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Zur Kenntnis der Lymphadenopathien des kindlichen Alters 

und ihre Behandlung. 

Von Adolf Baginsky. 


Unter den charakteristischen Erschei¬ 
nungen, welche den Krankheitsvorgängen 
der kindlichen Altersstufen einen beson¬ 
deren Stempel aufdrücken, steht neben 
großer Empfänglichkeit für die Infektion, 
neben der lebhaften und stürmischen Art 
des Fieberverlaufes, aber auch der ge¬ 
steigerten Reaktion des Zentralnerven¬ 
systems, die intensive Mitbeteiligung des 
gesamten lymphatischen Apparates. Dem 
bewährten, am Kinderkrankenbett ver¬ 
sierten Arzte ist sie bekannt, dem un¬ 
erfahrenen drängt sie sich ohne weiteres 
auf. Was Wunder, — da’sie doch bei den 
akuten Krankheitsvorgängen gar oft den 
Gesamtverlauf beherrscht, bei den mehr 
schleichend einhergehenden, subakuten 
und chronischen zum mindesten als unbe¬ 
quemer Begleiter, der vollen und glück¬ 
lichen Restitution sich entgegenstemmt 
und dieselbe verzögert, — daß sie in der 
Pathologie des kindlichen Alters eine her¬ 
vorragende Berücksichtigung fand, und 
als eine Art konstitutioneller oder diathe- 
tischer Eigenerkrankung des kindlichen 
Alters von der übrigen Pathologie gleich¬ 
sam losgelöst dargestellt wurde. Im Vor¬ 
dergründe der Erscheinungen stand die 
Drüsenschwellung, und von der eigen¬ 
artigen Verunstaltung des kindlichen Kör¬ 
pers durch dieselbe in der zervikalen 
Region wurde bekanntlich die sonderbare, 
geradezu unästhetische Bezeichnung, 
Skrophulose, für die Erscheinung in Ge¬ 
brauch gebracht; wobei begreiflicherweise, 
da die äußere Form den Namen schuf, die 
denkbar verschiedensten inneren Vor¬ 
gänge unter demselben zusammengefaßt 
wurden. So hängt der Skrophulose von 
Hause aus eine Unklarheit, ja ein Ge¬ 
misch von Vorstellungen an, die sie trotz 
einer fast nicht übersehbaren Kette von 
Arbeiten und Studien und der dazu ge¬ 
hörigen Literatur bis zum heutigen Tage 
nicht loswerden kann. An Bemühungen, 
den Namen gänzlich los zu werden, fehlt 
es nicht, gleichfalls bis zum heutigen Tage, 
und in der „Moderne“ geht kein Jahr 
vorüber, in welchem nicht der eine oder 
der andere stürmische Autor den Namen 


mit Stumpf und Stiel auszurotten sich be¬ 
müht zeigt. Wie wir gleich sagen wollen 
— vergebens!, weil mit den Jahren denn 
doch ein so bestimmter Symptomen- 
komplex mit dem Namen geknüpft wor¬ 
den und unter demselben untergebracht 
worden ist, und weil dieser Symptomen- 
komplex denn doch soviel Einheitliches 
hat und in seiner Einheitlichkeit so häu¬ 
fig dem Arzte sich als wirkliches Objekt 
entgegenstellt, daß, ihn ausschalten zu 
wollen, eben eine Lücke schafft, die man 
nur mit einem anderen Namen zu decken 
vermöchte, ohne doch der Sache selbst 
dadurch zu nützen —. Ob man nun 
spricht mit den Allermodernsten, von 
Lymphatismus oder von der lymphatischen 
Konstitution odervom Statuslymphaticus, 
oder von lymphatischer Diathese, immer 
wieder kommt man, wie es beispielsweise 
Escherich ergangen ist, am Ende zu der 
Ueberzeugung, daß man um einen be¬ 
stimmten Symptomenkomplex zu be¬ 
zeichnen, nicht ausweichen kann, von 
„skrophulösen Kindern“ zu sprechen; 
denn, so heißt es bei Escherich, „die 
Tatsache, daß bei skrophulösen Kindern 
fast ausnahmslos die Merkmale des Status 
lymphaticus gefunden werden, bestellt 
auch heute noch zu Recht und hat 
mich (Escherich) dazu geführt, in dem 
Bestehen dieser zumeist angeborenen Kon¬ 
stitutionsanomalie den Grund für das 
Hervortreten der skrophulösen Symptome 
(im Verlauf der Tuberkulose) zu ver¬ 
muten.“ — Nur muß man sich freilich 
davor hüten, wovon Escherich ausgeht, 
in der Skrophulose auch die Tuberkulose 
zu suchen; ebenso wie man sich davor 
hüten muß, eine Reihe von anderen, beson¬ 
ders bakteriellen Infektionen, welche sich 
zur Skrophulose hinzugesellen, mit der¬ 
selben also kombiniert in die Erscheinung 
treten, mit der konstitutionellen Grund¬ 
lage zu identifizieren. Ich habe mich über 
diese Verhältnisse und meine Auffassung 
der Beziehungen der Tuberkulose zur 
Skrophulose in meinem Artikel „Skro¬ 
phulose“ in Eulenburgs Realencyklo- 
pädie Bd. XIII (4. Aufl.), S. 55, so deut- 
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lieh ausgesprochen, daß ich mich nur 
wiederholen könnte, wenn ich die Auf¬ 
fassung nochmals wiedergeben wollte. Es 
mag deshalb dahin verwiesen sein. — Es 
soll ja aber hier auch nicht von der Skro- 
phulose gehandelt werden, sondern von 
den Lymphadenopathien der Kinder im 
Allgemeinen, und ich mußte zu der Skro- 
phulose nur deshalb eingehender sogleich 
in der Einleitung Stellung nehmen, um im 
ganzen des weiteren nicht mißverstanden 
zu werden. 

In einem gewissen Sinne und bis zu 
einem gewissen Grade muß man den kind¬ 
lichen Organismus überhaupt als „lym¬ 
phatisch“ bezeichnen, — wohlverstanden 
seiner normalen anatomischen Beschaffen¬ 
heit nach; — gänzlich abgesehen von der 
Pathologie. Wer jemals junge Gewebe 
mikroskopisch durchforscht hat, — ich 
selbst habe mich seinerzeit eingehend mit 
der Anatomie des kindlichen Darmkanals 
von der Fötalperiode an beschäftigt, und 
bin dabei auf die Tatsache geführt wor¬ 
den, — muß überrascht sein von der 
überwiegenden und hervorstechenden 
Anlage von Lymphzellen und aus lym- 
phocytären Gebilden sich entwickeln¬ 
dem Gewebe; ferner von dem, den Ge¬ 
weben älterer Organe gegenüber hervor¬ 
stechenden Reichtum an Zellen, der sich, 
je weiter der Organismus im Alter und 
Wachstum vorschreitet, vermindert. Dem 
ist auch in einigen der neueren anato¬ 
mischen Studien über den Lymphapparat 
des kindlichen Organismus Ausdruck ge¬ 
geben worden. Es darf beispielsweise hier 
auf die Studien von Gundobin 1 ) und 
Baer 2 ) verwiesen werden. Gundobin sagt 
von den Lymphdrüsen der Säuglinge aus, 
daß sie enger zusammengedrängt liegen, 
folglich ihre Zahl größer ist, als die der Er¬ 
wachsenen. Die Zartheit des Baues und 
der Reichtum an Blut und Zellen¬ 
elementen erklären im Kindesalter das 
häufige Vorkommen von Affektionen der 
Lymphapparate — und weiter: „Es ist 
nicht zu verwundern, daß die Drüsen 
im Kindesalter sehr häufig und 
sogar bei ganz geringfügigen Veran¬ 
lassungen erkranken.“ Was von den 
Lymphdrüsen aber konstatiert ist, kann 
in gleicher Weise von den Lymphbahnen, 
den Lymphgefäßen festgestellt werden, 
dem Reichtum derselben überhaupt, ihrer 
Ausdehnung und Weite und Zartheit des 
Gewebes. Nicht uninteressant, wenn¬ 
gleich vielleicht nicht überall zutreffend, 

1 ) Gundobin: Jb. f. Kindhlk. Bd.64, S.533. 

2 ) Baer: Ibidem Bd. 56, S. 814. 
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sind die an diese anatomischen Tatsachen 
geknüpften Erörterungen Gundobins 
über akute und chronische Lymphdrüsen- 
erkrankungen der Kinder im Verlaufe von 
infektiösen Prozessen und der Invasion 
von Tuberkulose. — Baer bringt in ähn¬ 
licher Weise durch klinisch-anatomische 
Untersuchung der Lymphdrüsen von Kin¬ 
dern jüngster und junger Altersstufen die 
Bedeutung derselben für pathologische 
Vorgänge zum Ausdruck. Ich selbst aber 
habe auf die Veränderungen in den Lymph¬ 
gefäßen des Darmkanals bei den katarrha¬ 
lischen Erkrankungen desselben besonders 
aufmerksam gemacht. Die erste Anlage 
— wenn man so will, die Vererbung, 
das Konstitutionelle — kann nun freilich 
sehr verschieden sein; augenscheinlich 
liegt aber in derselben ein großes Stück 
dessen, was man zur Disposition, der 
Krankheitsbereitschaft des Individuums 
rechnen muß. — Nur darf man dabei nicht 
stehen bleiben und doch auch nicht mehr 
Gewicht auf dieselbe legen, als ihr zu¬ 
kommt. Denn so bedeutungsvoll sie auch 
immer ist, so ist sie nicht das allein Be¬ 
stimmende für den Gang der physio¬ 
logischen und pathologischen Vorgänge. 
Unter dem Einflüsse des Lebens in der 
Außenwelt wird die Anlage wesentlichst 
variiert; damit hat die Beurteilung und 
Betrachtung pathologischer Vorgänge zu 
rechnen; wie denn bei jeglicher Entwick¬ 
lung des kindlichen Organismus nach der 
Seite des Körperlichen sowohl, wie des 
Psychischen, Anlage und Einwirkung der 
Außenwelt (Milieu) in der Ausgestaltung 
konkurrieren. Es ist ein Verfehlen, in der 
Pathologie die ererbte Anlage übersehen 
und alles den Einflüssen der Außenwelt 
(Klima, hygienisches Milieu, Diät, Infek¬ 
tion usw. usw.) zuschreiben zu wollen, aber 
mindestens ebenso groß ist das Verfehlen, 
die genannten Einwirkungen der Außen¬ 
welt minder einzuschätzen und bei allen 
pathologischen Vorgängen der ererbten 
Konstitution, die Diathese als das Eigent¬ 
liche und Bestimmende, Wesentliche an¬ 
zusprechen. Bei der Eigenart der An¬ 
lagen und der Ausdehnung der kindlichen 
Lymphbahnen wird man sofort verstehen 
können, wie sehr örtliche Affekte von der 
Haut aus, von den Schleimhäuten, kurz 
gesagt von der Peripherie her, zu schweren 
Läsionen der Lymphdrüsen zu führen ver¬ 
mögen; die Peripherie aber ist es, auf 
welche die äußeren Bedingungen zunächst 
zur Einwirkung kommen, Kälte und Hitze, 
Traumen, Infektionskörper, chemische 
Produkte usw.; alles das, was in der Um- 
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gebung des Organismus, das Milieu aus- 
macht. ln welcher Art diese Einwirkung 
sich zur Geltung zu bringen vermag, da¬ 
rüber hatManfredi ] )an der Hand eigener 
und bereits vorhandener Studien ein Bild 
zu entwerfen versucht unter Berücksich¬ 
tigung der besonderen Einflüsse der In¬ 
fektion und der Immunität. In seinen 
Schlußfolgerungen kommt er zu der Tat¬ 
sache, daß die Lymphganglien sich im 
Organismus in dem Kampfe gegen die 
Bakterien, welche- ständig auf denselben 
von der Oberfläche der Haut und der 
Schleimhäute eindringen, auf dreifache 
Weise unterstützen: 1. durch die filtrie¬ 
rende Wirkung, 2. durch eine ab¬ 
schwächende Wirkung, indem die Bak¬ 
terien, ehe sie absterben, in dem adenoiden 
Gewebe ihre Virulenz ganz oder teilweise 
verlieren; 3. durch immunisierende Wir¬ 
kung. Werden so die Lymphdrüsen zu 
Defensivorganen, so können sie auf der 
anderen Seite auch zu Akkumulatoren 
werden, zu gefahrbringenden Herden und 
Zufluchtstätten für infektiöse Bakterien; 
eine Betrachtungsweise, welche durch die 
klinischen Tatsachen alltäglich bestätigt 
wird. 

Ein Drittes endlich, für die Patho¬ 
logie Bedeutungsvolles ist die fast unbe¬ 
dingte Abhängigkeit der Beteiligung der 
Lymphdrüsen von der Oertlichkeit des 
äußeren Angriffes. Es muß daran fest¬ 
gehalten werden, daß der Reihe nach 
zunächst immer nur diejenigen Lymph¬ 
drüsen von dem krankheitserregenden 
Faktor betroffen werden und an dem 
Krankheitsvorgange teilnehmen, welche 
von der betroffenen Stelle des Angriffes 
den Lymphstrom zugeführt erhalten. An 
ihnen zunächst gibt sich durch Reizung 
des Gewebes, Schwellung und Zellver¬ 
mehrung, die krankheiterregendeWirkung 
kund. Die Fernwirkung von der zuerst mit 
in den Kreis gezogenen Drüse, bzw. 
Drüsengruppe her, ist mannigfach und 
keineswegs ohneweiteres übersichtlich und 
kontrollierbar; sie hält sich auch nicht 
mehr an die Lymphbahnen, sondern je 
nach der sich geltend machenden Virulenz, 
nach Art und Kraft des krankheit- 
erregenden Mediums, sei es nun körperlicher 
Art I (Bakterien) oder chemischer Natur 
(Toxine) geht der feindselige Vorgang 
seinen besonderen Weg durch Blutbahnen 
und auch durch spezifische Affinität der 
Gewebszellen der einzelnen Organe. 

Ist so die Affektion des Lymphdrüsen- 

*) Manfredi (Luigi), Virch. Arch. Bd. 155. 


apparates an sich eine sekundäre, so kann sie 
doch durch das Hervortreten in der Loka¬ 
lisation und durch die in dem Organismus 
erzeugten sei es örtlichen, (Schwellung, 
Einschmelzung, Nekrose), sei es allgemei¬ 
nen Störungen (Fieber, Allgemeinerschei¬ 
nungen) so in den Vordergrund kommen, 
daß dieselben den Krankheitsverlauf be¬ 
herrschen und ihm ihren Charakter auf¬ 
zwingen. Dies kann manchen der Iymph- 
adenitischen Prozesse sogar den Anschein 
primärer antochthones Entstehung geben, 
den sie nicht haben, sondern nur dadurch 
zur Schau bringen, daß hinter der lebhaft 
in den Vordergrund getretenen Reaktion 
des Lymphapparates der längst geschwun¬ 
dene, vielleicht auch der Zeit nach lange 
vorangegangene Primäraffekt bereits ab¬ 
geklungen und unkenntlich geworden ist. 

Je akuter das ursprünglich den Krank¬ 
heitsprozeß anregende Virus oder Agens, 
desto lebhafter tritt in der Regel die 
lymphadenoide Erkrankung in den Vor¬ 
dergrund, — so charakterisieren sich die 
lymphadenitischen Prozesse bei den aku¬ 
ten Infektionskrankheiten, den akuten 
Exanthemen, der Diphtherie usw. als 
heftigste, den Organismus beeinflussende, 
örtliche und Allgemeinerkrankungen. Je 
geringfügiger und langsamer einwirkend 
der erste (primäre) örtliche Angriff, desto 
unbedeutender ist wenigstens anscheinend 
in der Regel die sekundäre lymphadenoide 
Beteiligung. Dies gilt freilich nur für 
lediglich mechanisch von der Peripherie 
aus wirkende Reize, nicht für solche, die 
mit specifischer zwar langsam aber nach¬ 
haltig zur Wirkung kommenden Virulenz 
ausgestattet sind, wiebeispielsweisefürden 
Tuberkelbacillus, für Lepra u.a., denn diese 
finden, wenn nicht schon in den Lymph¬ 
bahnen, so in dem adenoiden Gewebe der 
Lymphdrüsen die Ruhestellung und Brut¬ 
stätte, deren sie augenscheinlich zu ihrer 
Fortentwicklung und Virusproduktion be¬ 
dürfen. So werden für diese Art feindseliger 
Krankheitserreger die Lymphdrüsen zu 
den eigentlichen Krankheitsherden. So ist 
es zu verstehen, daß der Lymphatismus, die 
lymphatische Anlage mit besonders reich 
entwickeltem lymphatischen Apparat an 
Gefäßen und Drüsen, die Disposition bilden 
für die tuberkulöse Infektion, aber nichts 
weiter; höchstens vielleicht noch mit einer 
gewissen, nichtdefinierbaren Affinität der 
Gewebe zum Tuberkelbacillus, wenn erb¬ 
liche Mitgabe von phthisisch gewesenen 
Eltern her den Geweben etwas als beson 
deres noch anhaftet. — Indes sind die 
Gewebe jenach Ausdehnung und Reichtum 
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der Anlage auch noch empfänglich für Infek¬ 
tionen anderer Art, für Staphylokokken, 
Streptokokken und andere mehr. Das 
ist dann die als lymphatische Konstitu¬ 
tion, Lymphatismus, als skrophulöse 
gekennzeichnete Anlage. In dem beson¬ 
deren Habitus kennzeichnet sie sich dem 
Arzte, wenn der Lymphstrom in den Ge¬ 
fäßen sich staut und beladen mit den von 
der Peripherie (Haut und Schleimhäuten) 
kommenden Reizen (Bakterien) oder che¬ 
mischen (mehr oder weniger virulenten) 
Produkten die Lymphdrüsen erfüllt, diese 
in Reizzustand versetzt und zur Schwellung 
bringt. Unter den besonderen Verhält¬ 
nissen der specifischen Virulenz führt sie 
die Drüsen weiter zur Vernichtung in 
der Form einschmelzender käsiger Pro¬ 
dukte. 

Man erkennt unschwer aus der bis¬ 
herigen, Darstellung 1. daß ich die Er¬ 
krankungen der Lymphdrüsen als in 
der überwiegenden Masse für sekundärer 
Natur auffasse, wobei ich vereinzelte Vor¬ 
kommnisse von primären autochthonen 
Erkrankungen nicht völlig ausschließen 
will, 2. daß bei diesen Erkrankungen zwar 
die urspründliche Anlage eine hervor¬ 
ragende Rolle spielt, daß 3. der peripher 
eingesetzte Angriff seinem Charakter nach 
wesentlich mitbestimmend bei der Art der 
Drüsenerkrankung ist, und daß 4. die 
Lymphdrüsenerkrankung örtlich zunächst 
an den peripheren Ort des Erkrankungs¬ 
reizes gebunden ist, weiterhin allerdings 
allgemeinere Verbreitung zu übermitteln 
imstande ist. 

Die Drüsenerkrankungen haben also 
unbedingt eine gewisse konstitutionelle, 
auch anatomisch oft sich schon kenn¬ 
zeichnende Grundlage; sie sind aber nicht 
frei von der Wirkung und dem Einfluß 
der äußeren Bedingungen, die wiederihrer- 
seits der Erkrankung den Charakter geben. 

Die Erkrankungen der Lymphdrüsen 
könntfh nun, entsprechend dieser Ent¬ 
stehungsart, als ganz akute, mit höchstem 
Fieberverlauf einhergehende, 2. als chro¬ 
nische oder zum mindesten subakute, 
zur Erscheinung kommen. 

Der ganzen hier entwickelten Auf¬ 
fassung gemäß wäre es folgerichtig, wenn 
ich mich der spezielleren Pathologie der 
Lymphdrüsen und der Therapie zuwende, 
die Bekämpfung der konstitutionell und 
erblich gesteigerten lymphatischen An¬ 
lage zuerst ins Auge zu fassen, weil so 
augenscheinlich die Grundlage der wei¬ 
teren pathologischen Vorgänge der Gegen¬ 
stand der Erörterung wäre; es wäre dies 
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aber nicht praktisch und würde zu Wie¬ 
derholungen in der Darstellung führen, 
weil die hygienische und therapeutische 
Bekämpfung des rein Konstitutionellen, 
mit der Bekämpfung der ans der chroni¬ 
schen Infektion hervorgegangenen Pro¬ 
zesse viel Gemeinsames hat. So ist es 
zweckmäßiger, mit den akuten Prozessen 
zu beginnen. 

Die akuten Schwellungen der Lymph¬ 
drüsen treten in ihrer reinsten Form auf, 
wenn infektiös wirkende Reize von der 
Haut aus auf dem Wege der subkutanen 
Lymphbahnen zu der örtlich dem Reiz¬ 
ort und dessen Lymphgefäßbahn zuge- 
hörenden Lymphdrüsengruppe gelangen 
und diese in entzündliche Erregung brin¬ 
gen. Unter Schmerz, der sowohl spontan 
vorhanden ist, wie auf Druck sich äußert, 
unter Spannungs- und Hitzegefühl ent¬ 
wickelt sich in der Regel eine sicht- und 
fühlbare Schwellung der Drüse, meist und 
insbesondere bei jugendlichen Individuen 
mit nicht zu erheblichen Fieberbewe¬ 
gungen. Typisch ist, um ein Beispiel an¬ 
zuführen, die bei Kindern überaus häufige 
Läsion der Haut am Fuße, der Zehen¬ 
nägel oder dergleichen, die von Schwellung 
und Schmerzhaftigkeit der an der Vena 
saphena und der Leistenbeuge gelegenen 
Lymphdrüsengruppe gefolgt ist. Die natur¬ 
gemäße Behandlung liegt selbstverständ¬ 
lich in sachgemäßer Behandlung des pri¬ 
mären Ortes der Erkrankung bei völliger 
Ruhelage und Ruhestellung des Beins. 
In der Regel glückt es bei frühzeitiger 
technisch richtiger Einleitung der örtlichen 
Behandlung, eine weitergehende Läsion der 
Lymphdrüse zu verhüten; es kommt nicht 
zur Abszedierung, sondern zur Zurück¬ 
bildung. In der Regel ist das Eindringen 
saprophy tärer Kokken von derLäsionsstelle 
der Anlaß derartiger Affektionen. Ein 
ganz ähnlicher Verlauf wird den Drüsen¬ 
schwellungen zuteil, welche infolge der bei 
Kindern häufigen Läusekratzeffekte ent¬ 
stehen, die zervikalen insbesondere die 
occipitalen superficiellen Lymphdrüsen 
betreffen. Diese Erkrankung ist deshalb 
so beachtenswert, weil sie gerade diejeni¬ 
gen Drüsen in Angriff nimmt, welche, 
typisch für den skrophulösen Habitus, mit 
dazu beigetragen hat, der Skrophulose den 
Namen zu geben. Nun ist bei den das 
Läuseekzcm begleitenden Lymphdrüsen- 
schwellungen aber begreiflicherweise von 
einer konstitutionell lymphatischen Er¬ 
krankung nicht im entferntesten die 
Rede, sondern nur die äußere Form und 
die Oertlichkeit bringt die gänzlich von- 
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einander geschiedenen Affektionen einan¬ 
der näher. Auch hier sieht man, ohne 
daß eigentlich der Lymphdrüsenschwel- 
lung selbst eine andere besondere Auf¬ 
merksamkeit zugewendet wird, mit Ver¬ 
schwinden der Läuse und der obligaten 
Kratzeffekte lediglich durch Reinmachung 
und Reinhaltung der Kctpfhaut die Drü¬ 
senschwellung spontan verschwinden. 
Diese Verhältnisse erscheinen so einfach 
und gleichsam selbstverständlich, daß 
sie kaum der Erörterung bedurften. 
Und doch sind sie bei folgender Betrach¬ 
tung und Rücksichtnahme auf ganz be¬ 
stimmte Erfahrungen von eigenartiger 
Bedeutung, weil sie Perspektiven eröff¬ 
nen für das Verständnis weitergehender 
und wichtiger pathologischer Vorgänge. 
Nehmen wir den Fall, daß gelegentlich 
der Hautläsion am Fuße oder am Schen¬ 
kel oder der Läsion des Nagelbettes nicht 
lediglich eine saprophytäre Mikrobe, 
sondern ein infektiöser Kokkus aus der 
Gruppe der Staphylokokken oder Strepto¬ 
kokken eingeführt wäre, so könnte unter 
Umständen und je nach der Virulenz der¬ 
selben die Zuführung der Kokken nach 
den Drüsen der Leistenbeuge zu so erheb¬ 
licher Reizung durch die virulente Infek¬ 
tion der Drüse geführt haben, daß die Drüse 
unter Rötung, Schwellung und Schmerz, 
bei mehr oder weniger hohem Fieber, zur 
Abszedierung gelangt; also zur Elimi¬ 
nierung des Infektionskeims nach außen 
durch örtliche Eiterbildung. Die vorge¬ 
zeichnete und selbstverständliche Thera¬ 
pie läge dann in der Eröffnung der 
Abszesse und Entleerung des Eiters mit 
sachgemäßer chirurgischer Nachbehand¬ 
lung. Wäre gar in die supponierte Haut¬ 
wunde des Schenkels eine besonders ma¬ 
ligne Mikrobe, wie beispielsweise der Milz¬ 
brandbacillus, mit eingeführt worden, et¬ 
was bei Kindern, die auf dem Lande leben, 
nicht ganz Ungewöhnliches, so wäre selbst 
die maligne, mit Sepsis und Allgemein¬ 
infektion, höchster Lebensgefahr verbun¬ 
dene Schwellung der Lymphdrüse nicht 
ausgeschlossen, die für den Arzt die Indi¬ 


kationen der ganzen gegen diese Art von 
Infektion ins Werk zu setzende Therapie 
böte. So verschieden also sind, je nach 
der Art des eingeführten Virus, die Ver¬ 
laufsart und Bedeutung des sekundären 
Lymphdrüsenaffektes, — gänzlich fast 
unabhängig von der konstitutionellen An¬ 
lage; so verschieden auch die einzuleitende 
Therapie, die aus den allgemeinen Regeln 
der ärztlichenTechnik hervorgeht.—Auch 
mit dem zweiten Beispiele, das oben 
angeführt ist, kann es seine besondere Be¬ 
wandtnis haben; auch hier kann der Gang 
der Dinge völlig anders kommen, als wir 
ihn gekennzeichnet haben, wie wir es aus 
der täglichen Erfahrung wissen. Es kommt 
uns dies nicht allzu selten vor, daß die dem 
Läuseekzem gefolgten Lymphdrüsen- 
schwellungen mit der Abheilung der Kopf- 
hauteffloreszenzen nicht völlig schwinden, 
sondern bis zu einem gewissen Grade be¬ 
stehen bleiben und zunächst im Dauer¬ 
zustände der Schwellung tatsächlich das 
Bild chronischer Drüsenvergrößerungen 
darbieten; vielleicht ist ihnen ein sapro- 
phytärer oder gar ein infektiöser aber nicht 
zur Eiterung führende Mikrobe zuge¬ 
führt worden, welcher die Rückbildung 
der Drüse verhindert, — die Möglichkeit, 
daß selbst der Tuberkelbacillus auf solche 
Weise den Lymphdrüsen zugeführt wird, 
ist nicht ohne weiteres auszuschließen, 
nachdem die Einführungen in die Lymph- 
bahnen vom Ekzem aus durch die längst 
bekannten Untersuchungen (Demme’s) 
aus der ersten Zeit der Bekanntschaft mit 
dem Tuberkelbacillus sichergestellt sind; 
nachdem ferner sichergestellt ist, daß der 
Tuberkelbacillus beim Ohrenstechen dem 
Mädchen, oder bei der Circumcision jüdi¬ 
scher Knaben mit eingeführt werden 
konnte. Hier sehen wir also die Perspek¬ 
tive der Erkrankungen chronischer Natur 
auf dem Wege der Lymphbahnen und der 
Lymphdrüsen, von einer ursprünglich rein 
örtlichen Affektion — und zunächst an¬ 
scheinend doch völlig unabhängig von 
der Anlage, der Konstitution. 

(Schluß folgt im nächsten Höft.) 


Wie erkennen und wann behandeln wir operativ den akuten 

Gallenkolikanfall ? 

Von Hans Kehr, Berlin. 


Einer Aufforderung des Herrn Heraus¬ 
gebers der „Ther. d. Gegenw.“, dem 
Leserkreis dieser Zeitschrift meine An¬ 
sichten über die Diagnose und Behand¬ 
lung des akuten Gallenkolikanfalls 
zu unterbreiten, komme ich um so lieber 


nach, als die Diagnose desselben nicht 
leicht ist und die Ansichten über seine Be¬ 
handlung weit auseinandergehen. 

Hier gilt es, geradezu entgegengesetzte 
Meinungsverschiedenheiten auszugleichen. 
Trotz zahlreicher Arbeiten ist mir das bis- 
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her, wie ich bei vielen Konsultationen 
feststellen konnte, nicht völlig gelungen. 
Ich wiederhole den Versuch in der Hoff¬ 
nung auf einen besseren Erfolg. > 

Manches muß ich noch einmal anführen, was 
ich bereits in früheren Arbeiten gesagt habe, 
doch werde ich genug neue Gesichtspunkte 
beibringen, die den Leser für die unvermeidlichen 
Wiederholungen entschädigen sollen. 

Zunächst muß ich feststellen, daß die Diagnose 
„Gallenkolik“ heutzutage häufiger richtig gestellt 
wird, wie vor 25 Jahren. Damals sprach man 
fast nur von „Magenkrämpfen“. Erst durch die 
Einreihung der Operation unter die Behandlungs¬ 
methoden der Gallensteinkrankheit hat die Dia¬ 
gnostik wirkliche Fortschritte gemacht und eine 
Unterscheidung des leichten vom schweren Kolik¬ 
anfalls ermöglicht. Während es früher so war, daß 
der Interne die Diagnose und Indikation allein 
stellte und den Chirurgen zum ausführenden Werk¬ 
zeug seiner Ueberlegungen und Entschlüsse 
machte, stellt heute der Chirurg die Diagnose 
selbst, und zwar meist eine ebenso gute, ja^bes- 
sere Diagnose wie sein innerer Kollege. Ich glaube 
mit dieser Behauptung eine Wahrheit ausge¬ 
sprochen zu haben, die einen einsichtsvollen In¬ 
ternen nicht kränken kann. Denn zur Erkennung 
einer Krankheit gehört nicht nur scharfes Denken, 
sondern auch Uebung und Erfahrung. Wer nicht 
oft Gelegenheit hat, die schweren Formen der 
Gallenkolik zu beobachten, erlernt die Diagnose 
derselben nicht. Ich habe befreundete innere Kol¬ 
legen mit großer Privatpraxis gefragt, wie 
oft im Jahre sie schwere Gallenkolikanfälle 
sehen. Der eine sagte: gar keine, der zweite zwei, 
der dritte höchstens einen. Und innere Kliniker, 
Dirigenten großer Krankenhäuser, konnten sich 
„nur weniger Fälle der schweren Cholecystitis“ er¬ 
innern. Jedenfalls sind die schweren Gallen¬ 
kolikanfälle im Vergleich zu den leichten sehr 
selten und verhalten sich nach meiner Schätzung 
wie 2:100. Wie kann der Arzt aber die Diagnose 
einer Krankheit erlernen, wenn er ihr so selten 
begegnet ? 

Nach meiner Ansicht erlernt man die Diagnose 
der Cholelithiasis nicht aus Büchern, nicht am 
Krankenbett, auch nicht am Sektionstisch, son¬ 
dern einzig allein am Operationstisch. 
Dem Internen entgehen die „Demonstrationes 
ad oculos“, wenn er den Autopsien des Chirurgen 
fernbleibt. Dieser aber kann das Ergebnis der Ana¬ 
mnese, den Untersuchungsbefund mit dem Opera¬ 
tionsbefund vergleichen, er kann feststellen, ob 
seine Diagnose richtig oder falsch war, und lernt 
für kommende Fälle Irrtümer vermeiden. Das 
ist der große Gewinn der Operationen für den 
Arzt, daß er nicht nur die pathologische Anatomie 
am lebenden Organismus, sondern auch die Dia¬ 
gnose und Indikation gründlich erlernen und auch 
erforschen kann, auf welche Weise die interne 
Medizin und Chirurgie Linderung und Heilung der 
Beschwerden herbei zuführen vermag. 

Durch meine Operationen habe ich jedenfalls 
erst feststellen können, daß die innere Medizin 
bei der Auflösung der Steine und ihrer Wegschaf¬ 
fung nicht viel vermag, daß sie aber die Entzün¬ 
dung beseitigen und so in vielen Fällen eine „La¬ 
tenz“ herbeiführen kann, die einer Heilung 
fast gleichkommt. Aber die Entzündung darf nicht 
zu heftig auftreten und darf nicht schon einen 
allzu chronischen Charakter angenommen haben. 

Hier kann nur der Chirurg helfen. 

In den letzten Jahren haben sich die Internen 
und Chirurgen in der Indikationsstellung bei 
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chronischer Cholecystitis und chronischer Cholan¬ 
gitis so ziemlich geeinigt. Nur in der Frage der 
Behandlung des akuten Gallenkolikanfalls, der 
akuten Cholecystitis und Cholangitis gehen die 
Ansichten auseinander. Die einen wollen über¬ 
haupt nicht operieren, und begründen das damit, 
daß früher in solchen Fällen auch nicht operiert 
worden sei und die Kranken doch gesund geworden 
wären (die an Sepsis, Perforationsperitonitis Ge¬ 
storbenen hatte man mitzurechnen vergessen!). 

Die andern wollen bei jedem Anfall operieren, 
gleichgültig, ob er leicht oder schwer ist, weil 
auf diese Weise mit einem Schlag ein gefährliches 
Leiden durch eine gänzlich ungefährliche (?) Ope¬ 
ration beseitigt würde. 

Die einen haben nach meinem Dafürhalten, 
so unrecht wie die andern. Die Wahrheit liegt, wie 
gewöhnlich, in der Mitte. In einigen wenigen 
Fällen muß man operieren, in vielen, ja den mei¬ 
sten Fällen kann man abwarten. 

Wie sehr die Meinungen über die Behandlung 
des akuten Gallenkolikanfalls auseinandergehen, 
zeigen uns die Arbeiten von Lenhartz und Rie¬ 
del in ein und demselben Handbuche von 
Penzoldt und Stintzing. Viele Praktiker be¬ 
sitzen es und werden es zu Rate ziehen, wenn 
einer ihrer Kranken akut an Cholecystitis dar¬ 
niederliegt. Aber sie werden durch die geradezu 
entgegengesetzten Ansichten der beiden Kliniker 
nur verwirrt und wissen nicht, was sie tun sollen. 

Riedel sagt: „Der Schnitt auf die akut ent¬ 
zündete Gallenblase ist ein so harmloser Eingriff, 
daß ich jeden Kranken mit akuter heftiger Chole¬ 
cystitis sofort operiere, wenn nicht ganz beson¬ 
dere im Allgemeinzustande des Patienten gelegene 
Kontraindikationen bestehen.“ 

An einer andern Stelle sagt er: „Es ist gar 
nicht zu bezweifeln, daß die Frühoperation der 
Cholecystitis ebenso siegreich durch die Welt 
gehen wird, als die rechtzeitige Operation der 
Appendicitis usw.“ 

Lenhartz dagegen ist ein Gegner der Früh¬ 
operation bei allen Formen der Cholecystitis und 
bekämpft die Forderung Riedels, „daß 90% der 
Gallensteinkranken dem Chirurgen gehören, 10% 
in der Behandlung des Mediziners bleiben können“, 
mit den Worten: „Wäre dies die allgemeine Auf¬ 
fassung, so könnten die Herausgeber des Hand¬ 
buchs der Mitwirkung der Internen entraten, denn 
es lohnte sich für diesen wirklich nicht, auf dem 
Gebiete noch mitzureden; der 10%ige Rest 
könnte den andern Genossen folgen.“ 

Ich werde weiter unten zeigen, daß der Schnitt 
auf die akut entzündete Gallenblase zwar an und 
für sich ein harmloser Eingriff ist, daß aber die 
Ektomie, die diesem Schnitte folgt, keineswegs 
ganz ungefährlich ist. Es ist gar nicht daran zu 
denken, daß die Frühoperation der Cholecystitis 
ebenso siegreich durch die Welt gehen wird wie 
die rechtzeitige Operation der Appendicitis. Aber 
ich werde auch den Nachweis bringen, daß der 
mehr abwartende Standpunkt Lenhartz’s nicht 
richtig ist und besonders sein Rat, wegen der Ge¬ 
fahr der Peritonitis möglichst nicht im Anfall zu 
operieren, geradezu fasch ist. 

Jedenfalls ist es bei diesen sich schroff gegen¬ 
überstehenden Ansichten über die Behandlung 
der Cholecystitis angebracht, wenn ich versuche, 
die in der Ueberschrift gestellten Fragen auf Grund 
meiner Erfahrungen zu klären. 

Dazu ist zunächst nötig, daß wir das 
Wesen der Krankheit genau kennen 
lernen. Da mir es aber aus Raummangel 
unmöglich ist, die pathologische Anato- 
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mie der Cholelithiasis von Anfang bis zu 
Ende genau durchzusprechen, muß ich 
mich mit einigen kurzen Andeutungen 
begnügen. Wer genaueres darüber wissen 
will, wie ich die „Seele“ des Gallen¬ 
steinleidens aufgefaßt haben möchte, 
den verweise ich auf meine „Praxis der 
Gallenwegechirurgie“ und auf den für 
das Handbuch von Kraus und Brugsch 
bestimmten, demnächst erscheinenden 
Abschnitt: Cholelithiasis. 

ln letzterer Arbeit habe ich den Satz 
aus Aschoff und Bacmeister „Die 
Cholelithiasis“, Jena 1909, als Leitsatz 
mein en Betrachtungen vorangestellt: 

„Man hat sich vielfach daran gewöhnt, im Auf¬ 
treten der Steine die eigentliche Krankheit zu 
sehen. Demgegenüber muß immer wieder mit 
Nachdruck betont werden, daß die Steinbildung 
in jedem Falle sekundärer Natur ist. Im nicht 
entzündlichen Stadium resultiert sie aus der Stau¬ 
ung und Dekomposition der in ihrem Abfluß ge¬ 
hemmten Galle. Bei der chronischen Cholecystitis 
calculosa liegt neben der Stauung der Schwer¬ 
punkt des Leidens in der entzündlichen Verände¬ 
rung der Gallenblasenwand und der durch Bak¬ 
terien erfolgten Zersetzung der Galle. Erst die 
Folge dieser Erkrankungen sind weitere Gallen¬ 
steinbildungen, die dann allerdings ihrerseits das 
Grundleiden verschlimmern und neue gefahrvolle 
Komplikationen setzen können. So lange das 
Grundleiden besteht, können sich immer neue 
Steine bilden und die alten weiter wachsen. Bei 
völliger dauernder Ausheilung des Pro¬ 
zesses bleiben die Steine als harmlose 
Fremdkörper zurück. Eine Therapie, die bei 
entzündlicher Gallensteinkrankheit nur auf Ent¬ 
fernung oder Auflösung der Steine gerichtet ist, 
ohne dauernd gute Abflußverhältnisse zu schaffen 
und eine Ausheilung der Entzündung herbeizu¬ 
führen, wäre falsch und zwecklos.“ 

Das heißt mit andern Worten: Wir 
dürfen uns weniger um das Produkt der 
Krankheit, den Stein, als um die Ursache 
derselben, die Stauung und Infektion be¬ 
kümmern. Die Stauung mit dem radiären 
Cholesterinstein macht keine Beschwer¬ 
den, also können wir sie nicht diagnosti¬ 
zieren. Aber die Infektion können wir er¬ 
kennen. Von ihrem Grad, ihrer Art und 
Dauer sollen wir die Indikation zur 
Operation abhängig machen. Bei der 
Behandlung müssen wir in erster Linie 
gegen die Infektion vorgehen. 

Ganz zuletzt kommt sowohl bei 
der Diagnose und Indikations¬ 
stellung wie der Behandlung der 
Stein, der bisher bei allen Kranken und 
auch den meisten Aerzten die Hauptrolle 
spielte. — Möchten doch endlich die oben 
angeführten Worte Asch offs von den 
Praktikern mehr beherzigt werden wie 
bisher. Aber man legt nach wie vor das 
Hauptgewicht nicht auf die Infektion, 
sondern auf die Steine, diagnostiziert 


„Gallensteine“, will die großen Steine 
dem Chirurgen, die kleinen dem Internen 
überlassen, röntgt wegen der Steine, löst 
sie auf, treibt sie ab, zeigt nach der Ope¬ 
ration Steine, wenn man keine gefunden 
hat usw. Man bekümmert sich nur 
um das Produkt der Krankheit, 
nicht um die Krankheit selbst. 

So lange Interne und Chirurgen sich 
weiter dieses Hauptfehlers schuldig 
machen, wird weder das wahre Wesen 
unserer Krankheit erkannt noch auch die 
richtige Diagnose und Behandlung der¬ 
selben in die Wege geleitet werden. 

Und doch wäre das alles leicht mög¬ 
lich, wenn wir Aschoffs grundlegenden 
Arbeiten mehr Beachtung schenkten. 

Aschoff spricht von einem nicht ent¬ 
zündlichen und einem entzündlichen 
Gallensteinleiden. Das nicht entzünd¬ 
liche geht einher mit der Bildung des 
radiären Cholesterinsteins. „Als harm¬ 
loser Fremdkörper liegt er in der nicht 
entzündeten Gallenblase und macht, 
wenn keine Komplikationen eintreten, 
keine klinischen Erscheinungen. Der 
Träger ahnt nichts von seiner Existenz“ 
(Aschoff). Beschwerden treten erst auf, 
wenn eine Entzündung hinzukommt, 
und zwar eine Entzündung infektiöser 
Natur. Der Stein spielt dabei durch seine 
Oberflächenbeschaffenheit und Lage nur 
eineVermittlerrolle. Seine rauhe Oberfläche 
und sein poröser Bau halten die Bakterien 
fest und durch seine Lage — meist im 
Hals der Gallenblase — wird der Abfluß 
der infizierten Galle gesperrt. 

Körte spricht in seiner jüngsten Arbeit: „Ueber 
die Aussichten der chirurgischen Behandlung der 
Gallenwegeerkrankungen“ (Zschr. f.ärztl. Fortbild. 
1915, Nr. 5) von der einfachen, nicht ent¬ 
zündlichen und nicht infektiösen Chole¬ 
lithiasis (Naunyn) und scheint anzunehmen, 
daß leichte Anfälle auch ohne Entzündung Vor¬ 
kommen. Nach meinen Erfahrungen muß ich das 
bestreiten. Sind Anfälle da, so habe ich stets 
— auch wennsienochsoleicht waren — ent¬ 
zündliche Vorgänge in und an der Gallen¬ 
bla seangetroffen. Zwar sehen die Gallenblasen 
makroskopisch noch ganz gesund aus, aber der 
Pathologe konnte stets entzündlicheErschei- 
nungen an der Schleimhaut und an den 
übrigen Wandungen der Gallenblase fest- 
s tel len. 

Körte scheint demnach den von 
Aschoff und mir vertretenen Standpunkt 
nicht völlig zu teilen, daß beim nicht ent¬ 
zündlichen Gallensteinleiden Beschwerden 
völlig fehlen und solche nur bei entzünd¬ 
licher Cholelithiasis Vorkommen. Weitere 
Forschungen müssen feststellen, wer Recht 
hat. 

Auch über den Begriff des „Gallen- 
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kolikanfalls“ gehen die Ansichten noch 
auseinander. Nach meiner Ansicht ist die 
Gallenkolik eine Cholecystitis oder eine 
Cholangitis acuta infectiosa bald leichter, 
bald schwerer Art. Früher glaubte man, 
daß der Stein als Fremdkörper einen 
Krampf der Gallenblasen- und Gallen¬ 
gänge hervorrufe und durch seine rauhe 
Oberfläche, seine Ecken und Kanten 
die Schleimhaut beschädige, daß er 
also mechanisch wirke. Jetzt wissen 
wir, daß der Stein als solcher nur 
eine geringe Rolle spielt, daß fast alle 
Aeußerungen der Cholelithiasis auf ent¬ 
zündliche Vorgänge zurückzuführen 
sind. Das ist auch die Meinung Umbers. 

Mit der „Entzündungstherorie“ der Entstehung 
der Koliken können wir alle Aeußerungen der 
Cholelithiasis (Ikterus, Fieber usw.) erklären, mit 
der mechanischen nur einen ganz geringen Teil. 
Für den Praktiker ist es jedenfalls besser, wenn er 
die Beschwerden auf eine Entzündung zurtick- 
fiihrt und danach seine Behandlung einrichtet. 
Dann wird er wenigstens vor der ganz verwerf¬ 
lichen Massage der Gallenblase bewahrt. 

Die Gallenkolik ist also eine Chole¬ 
cystitis oder Cholangitis. 

An die Perialienitis und Perixenitis Riedels 
(Entzündung durch Fremdkörperreizung) glaubt 
wohl kein Pathologe und Kliniker mehr. 

Die Gallenblasenentzündung ist bak¬ 
teriellen Ursprungs (Aschoff). Sie ver¬ 
läuft sehr verschieden. Ihr leichtester 
Grad ist die seröse Form, die wie ein 
Strohfeuer aufflackert und rasch erlischt, 
ihr schwerster die brandige Form, die 
Cholecystitis gangraenosa oder necro¬ 
ticans. Zwischen diesen beiden finden wir 
alle möglichen Abstufungen: die serös¬ 
fibrinöse, die serös-eitrige, die eitrige usw. 

Aschoff spricht von einer Cholecystitis acuta 
recens, einer Cholecystitis phlegmonosa Simplex, 
einer Cholecystitis phlegmonosa ulcerosa, einer 
Cholecystitis complicata, einer Cholecystitis phleg¬ 
monosa gravis, einer Cholecystitis ulcerosa gravis, 
einer Cholecysitis cicatricans usw. 

Das ist die Einteilung der Pathologen; 
der Kliniker wird, wie ich weiter unten 
dartun werde, am einfachsten zwischen 
schwerer und leichter Cholecystitis unter¬ 
scheiden. 

Trotzdem soll er bestrebt sein, sich in 
jedem Falle klarzumachen, welch’ patho- 
1 ogischer Prozeß sich hinter der „Bauch¬ 
wand schützenden Gardine“ abspielt. 
Das ist in vier Fünftel aller Fälle möglich, 
wenn man eine genaue Anamnese auf¬ 
nimmt, gut beobachtet, sorgfältig mit 
Auge, Ohr und Hand untersucht und über 
die Bedeutung jedes Symptoms gehörig 
nachdenkt. 

Vorbedingung dabei ist, daß der Arzt 
keine Gelegenheit versäumt, am Opera¬ 


tionstisch die pathologischen Verände¬ 
rungen zu studieren, die sich bei der ent¬ 
zündlichen Cholelithiasis im rechten Ober¬ 
bauch abspielen. Darauf wies ich schon 
am Eingänge meiner Arbeit hin: diese 
Forderung kann gar nicht oft genug 
wiederholt werden! 

Allgemein wird noch immer von einer Gallen¬ 
stein kolik gesprochen. Ich möchte vorschlagen, 
nur von einer Gallenkolik zu sprechen. 

Ob dabei Steine eine Rolle spielen, können wir 
zunächst gar nicht wissen, selbst dann nicht, wenn 
vorher Steine mit den Faeces abgegangen sind 
oder erbrochen wurden. Ich habe genug Fälle 
operiert, wo Steinabgang vorausgegangen war, 
die steinfreie Gallenblase aber krank blieb und 
weitere Koliken unterhielt. 

Selbst da, wo ich noch auf Steine stieß, waren 
dieselben nicht selten so gelagert, daß man die 
Koliken nicht auf ihre Gegenwart, sondern auf 
die begleitende Entzündung schieben mußte. 

Die Cholecystitis calculosa unterschei¬ 
det sich von der noncalculosa oft durch 
nichts. Die Koliken können von der¬ 
selben Heftigkeit sein, es tritt derselbe 
Gallenblasentumor auf, dasselbe Fieber 
usw. Es ist besonders beim ersten Anfall, 
wenn Vorboten fehlen, ganz unmöglich, 
die Diagnose auf Steine zu stellen. Wenn 
sie so oft stimmt, so ist das nicht 
unser Verdienst, sondern liegt ein¬ 
fach daran, daß die Cholecystitis 
in 90% sich mit Gallensteinen ver¬ 
gesellschaftet, während in 10% die 
Steine fehlen. 

Daß noch viellach die Anfälle auf den Stein 
und nicht auf die Entzündung bezogen wurden, 
kam daher, daß man bei der bakteriologischen 
Untersuchung des Gallenblaseninhalts keine Bak¬ 
terien mehr nachweisen konnte. Das hatte aber 
seinen Grund darin, daß 1. die Bakterien nach ge¬ 
tanener Arbeit bereits abgestorben waren, und 
2. daß die Untersuchung nicht richtig vorge¬ 
nommen war. 

Miyake 1 ) fand unter 38 Fällen 35mal, Körte 
unter 76 Fällen 66 mal die Gallenblase infiziert. 

Mit diesen kurzen Andeutungen über 
das Wesen des Gallenkolikanfalls muß 
ich mich begnügen. Ueber die geringe 
Rolle, die der Stein beim Anfall spielt, 
werde ich ausführlich in der Arbeit im 
Handbuch von Kraus und Brugsch 
sprechen. 

Auch würde es zu weitführen, wenn ich hier 
die makroskopischen und mikroskopischen Ver¬ 
änderungen, die bei den verschiedenen Formen 
der akuten Cholecystitis sich an der Gallenblase 
bemerkbar machen, genauer beschreiben wollte. 
Indem ich auf die Darlegungen in meiner „Praxis 
derGallenwegechirurgie“ und in der „Cholelithiasis“ 
Aschoffs und Bacmeisters hinweise, will ich 

J ) Miyake, Statistische, klinische und che¬ 
mische Studien zur Aetiologie der Gallensteine, 
mit besonderer Berücksichtigung der japanischen 
und deutschen Verhältnisse (Arch. f. klin. Chir., 
Bd. 101, Heft 1. S. 54). 
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nur mit wenigen Worten über die Befunde bei 
schwerer Cholecystitis einige Worte sagen. 

Makroskopisch sieht man eine schwer ent¬ 
zündete Gallenblase, deren Wandungen in allen 
möglichen Farben schillern — rot, braun, gelb, 
grün, schwarz — und mit fibrinöseitrigen Be¬ 
lägen bedeckt sind. An manchen Stellen ist die 
Gallenblase sehr verdickt, an manchen dünn, dem 
Durchbruch nahe. Der Inhalt der Gallenblase 
besteht aus dunkler, trüber, blutiger und eitriger 
Galle mit und ohne Steine. In den Wandungen 
viel entzündliches Exsudat, Oedem und intra¬ 
murale Abscesse. Im Halse gewöhnlich ein größerer 
Stein, mehr oder minder fest eingeklemmt. 

Mikroskopisch ist eine starke Beteiligung 
der fibrösen und subserösen Schichten an der 
Entzündung bemerkbar. Um die Luschkaschen 
Gänge serös-leukocytäre Infiltration, eitrige Ein¬ 
schmelzungen unter völliger Zerstörung der Wand, 
intramurale Abscesse. Perforation derselben nach 
innen in die Gallenblase oder nach außen. Die 
Perforationsstelle kann so klein sein, daß man sie 
makroskopisch kaum erkennt. Die eitrigen Ein¬ 
schmelzungen können sich bis an die Serosa er¬ 
strecken. 

Durch die Beziehungen der Luschkaschen 
Gänge zu dem Gefäßnetz der T. fibrosa ist es er¬ 
klärlich, daß eitrige Entzündungen der Luschka¬ 
schen Gänge und des sie umgebenden Gewebes 
in den benachbarten Venen septische, thrombo- 
phlebitische Prozesse hervorrufen und durch Ein¬ 
schmelzungen der Wandungen arterieller Gefäße 
zu den schwersten Blutungen, zu Hämatom¬ 
bildungen und ausgedehnten hämorrhagischen In¬ 
farzierungen der Wandungen, schließlich zu Ein¬ 
brüchen der Blutungen in das Innere der Gallen¬ 
blase Veranlassung geben können. Das ist die 
akute hämorrhagische Cholecystitis, die 
fälschlicherweise oft auf Blutungen bezogen 
wird, die durch den Steinreiz entstehen sollen. 
Der Stein ist dabei aber ganz unschuldig. 

Die schweren Formen akuter Chole¬ 
cystitis können, wie man der Schilderung 
der makroskopischen und mikroskopischen 
Veränderungen leicht entnehmen kann, 
den Kranken in große Gefahr bringen. 
Perforation und Allgemeininfektion sind 
häufige Ausgänge akuter schwerer Chole¬ 
cystitis, während bei leichter Gallenwege¬ 
entzündung derartige Zufälle sehr selten 
Vorkommen. 

Aus diesem Grunde ist es dringend 
nötig, daß wir lernen, die leichte Chole¬ 
cystitis von der schweren zu unterschei¬ 
den, damit wir nach gestellter Diagnose 
die richtige Therapie einzuleiten ver¬ 
mögen. 

Das Hauptsymptom einer Cholecysti¬ 
tis ist die Kolik — wenigstens für den 
Kranken. Wegen der anschwellenden 
Gallenblase und dem auftretenden Ikterus 
würde er kaum zum Arzt schicken. 

Der Kranke will seine Schmerzen los 
werden. Aufgabe des Arztes ist es zu¬ 
nächst, festzustellen, von welchem Organ 
die Kolik ausgeht. Hier kommen in Be¬ 
tracht Magen und Darm, Duodenum, Ap¬ 


pendix coeci, Kolon, rechte Niere, Pan¬ 
kreas, Netz. 

Am häufigsten kommen Verwechs¬ 
lungen mit Jleus, gangränöser Appen- 
dicitis und akuter Pankreatitis vor. 

Es würde zu weit führen, in eine diffe¬ 
rentielle Diagnose der genannten Krank¬ 
heiten einzutreten. 

Ich nehme an, daß die Diagnose im 
Hinblick auf die Gallenblase gesichert ist, 
so daß nur übrig bleibt, festzustellen, 
welcher Art die Kolik ist. Ist sie schwer 
oder ist sie leicht? Da mag mancher ant¬ 
worten: darüber gibt der Kranke die beste 
Auskunft. Weit gefehlt! Denn die Schmer¬ 
zen können stark und die Cholecystitis 
leicht, und die Schmerzen gering und die 
Cholecystitis hochgradig sein. 

Bei der Unterscheidung des schweren 
Kolikanfalls vom leichten sind folgende 
Punkte zu beachten: 

1. Die schwereren Formen der Gallen¬ 
blasenentzündung beginnen gewöhnlich 
mit einem Schüttelfrost und einem steilen 
Anstieg der Temperatur. Der Puls ist be¬ 
schleunigt, das Fieber hoch (39 bis 40° C), 
wenigstens wenn man in recto mißt. In 
der besseren Praxis wird gewöhnlich in 
axilla gemessen. Dadurch kann man 
aber in der Beurteilung der Temperatur 
irregeführt werden. Bei Kollaps tritt eine 
starke Erniedrigung der Hauttemperatur 
— besonders beim Schwitzen in der Axilla 
durch Verdunstung — ein. Man mißt dort 
37,8° C. Führt man das Termonietfr in 
den After ein, so zeigt es 39,5 bis 40,0 0 C. 
Derartige Temperaturunterschiede habe 
ich den Kollegen, die mich konsultierten, 
oft genug nachweisen können. 

Man soll also stets in recto mes¬ 
sen. Fieber bei der Cholelithiasis wird 
auch heute noch gern als „Reflexfieber“ 
aufgefaßt, bedingt durch den Steinreiz, 
und dem Katheterfieber gleichgestellt. 
Es ist aber ein echtes Infektionsfieber. 
Kein Stein macht Fieber, wenn er steril 
ist. Das Fieber entsteht, weil die entzün¬ 
dete mit Bakterien beladene Galle nicht 
abfließen kann und in den Lymph- und 
Blutwegen zur Aufsaugung gelangt. 

Das Fieber tritt nicht ein, wenn ein 
Uebertritt der Giftstoffe in die Lympli- 
und Blutbahn nicht stattfinden kann. 
Die Gallenblase hat gewissermaßen den 
Zusammenhang mit den Gallengängen 
durch den festeingekeilten Stein, der 
ringsum von geschwellter Schleimhaut 
eingeschlossen ist, verloren. Kein Tröpf¬ 
chen eitriger Galle gelangt durch den 
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Cysticus in den Choledochus. Die Lymph- 
bahnen in der Gallenblasenwand können 
durch die vorausgegangenen chronischen 
Entzündungsvorgänge bereits verödet sein, 
sodaß auch auf diesem Wege eine Resorp¬ 
tion von Eiter nicht mehr stattfinden 
kann. Das Fieber bleibt aus. 

Ich habe bei akuten und chronischen 
Eiterungen der Gallenblase in fast 50%, 
also der Hälfte der Fälle, zwar Tem¬ 
peraturen von 37,8 bis 38,0° C. feststellen 
können, aber Fieber von 39 bis 40° C 
vermißt. 

Man wird mir entgegnen: „Da ist nicht 
richtig gemessen worden!“ Meine An¬ 
gaben gründen sich aber nicht etwa auf 
die Aussagen der Kranken, sondern auf 
eigene Messungen und auf die Beobach¬ 
tungen mir bekanner, zuverlässiger 
Aerzte. Auch Körte weist darauf hin, 
daß hohes Fieber bei akuter Cholecystitis 
nicht selten fehlt. 

Das ist eine sehr beachtenswerte 
Erfahrung. Habe ich die Diagnose auf 
schwere Entzündung der Gallenblase mit 
drohender Perforation gestellt, so wendet 
meist der Kollege, der mich ans Kranken¬ 
bett gerufen hatte, ein: „Das kann nicht 
sein, es müßte doch Fieber vorhanden 
sein.“ Erst wenn er der Operation des 
betreffenden Falles beiwohnte und die 
großen Mengen Eiter sah, die ich aus der 
Gallenblase herausbeförderte, schenkte 
er meiner Erfahrung Glauben. Jedenfalls 
spricht Fehlen von Fieber nicht gegen eine 
schwere Cholecystitis. Und umgekehrt 
kann hohes Fieber bei leichter Chole¬ 
cystitis vorhanden sein. Aber das hält ge¬ 
wöhnlich nur einen Tag an, während das 
Fieber bei schwerer Gallenblasenentzün¬ 
dung oft zurückkehrt und gleichmäßigen 
Charakter annehmen kann. 

Immerhin ist Fieber kein ausschlag¬ 
gebendes Zeichen für schwere oder leichte 
Infektion. 

2. Mehr Wert lege ich auf das Aus¬ 
sehen des Kranken. 

Sie machen, auch wenn die Schmerzen 
nicht sehr bedeutend sind, einen sehr 
kranken Eindruck. Hier liegen die Ver¬ 
hältnisse genau so, wie bei gangränöser 
Appendicitis und akuter Pankreasnekrose. 
Der erfahrene Arzt weiß sofort, auch 
wenn er noch keine Untersuchung vorge¬ 
nommen hat, daß ein schwerer abdomi¬ 
naler Entzündungsprozeß vorliegt. Je 
mehr der Arzt solche Kranke gesehen hat, 
um so leichter stellt er eine solche Ange¬ 
sichtsdiagnose. 

3. Was die Schmerzen anlangt, so 


sind sie gewöhnlich im Anfänge sehr hef¬ 
tig, können aber bald nachlassen. 

In andern Fällen dauern sie an und 
werden auch durch Morphium wenig be¬ 
einflußt. Dies scheint mir ein sehr wich¬ 
tiges Unterscheidungsmerkmal zwi¬ 
schen schwerer und leichter Cholecystitis 
zu sein. Bei einfacher Gallenblasenentzün¬ 
dung genügt meist ein heißer Umschlag 
oder 0,01 Morphium, bei gangränöser hilft 
Morphium nur auf kurze Zeit. Man mag 
noch eine zweite und dritte geben, aber 
wenn dann keine Ruhe eintritt, muß man 
immer Verdacht auf eine schwere Chole¬ 
cystitis haben. Setzt man den Kranken 
dauernd unter Morphium, so verschleiert 
man das Krankheitsbild und versäumt 
den richtigen Zeitpunkt zur Operation. 

Wodurch werden denn die starken 
Schmerzen bei der Cholecystitis bedingt? 

Früher nahm man, wie ich bereits oben 
auseinandersetzte, an, daß der Stein mit 
seinen Zacken die Schleimhaut der Gallen¬ 
blase beschädige oder durch Einklem¬ 
mung einen Krampf der Gallengancs- 
muskulatur hervorruft. Dieses „mecha¬ 
nische Moment“ spielt sogut wie gar keine 
Rolle. Der Stein steckt meist gar nicht im 
Ductus cysticus, sondern im Gallenblasen¬ 
hals. Er ist auch nicht immer fest ein¬ 
geklemmt. Aber die entzündete Schleim¬ 
haut ist ringsum so verschwollen. daß 
kein Tropfen Flüssigkeit aus der Gallen¬ 
blase in den Ductus cysticus gelangen kann. 
Tritt nun die Absperrung der Gallenblase 
plötzlich ein, so dehnt das in der Gallen¬ 
blase befindliche entzündliche Exsudat 
die Gallenblasenwände: die Gallenblase 
vergrößert sich. Sie zerrt an den im Liga¬ 
mentum hepato-duodenale verlaufenden 
sensiblen Nerven. So kommt es zur Kclik. 
Der Ductus cysticus enthält keine sensiblen 
Fasern. Der Schmerz ist also entzünd¬ 
lichen Ursprungs, bedingt durch die 
plötzliche Ueberdehnung der Gallenblase. 

Tritt die Absperrung des Gallenblasen¬ 
halses allmählich ein, so machen sich nur 
„Magendrücken“ und leichte Druckbe¬ 
schwerden bemerkbar, wie wir sie bei den 
chronischen Formen des Empyems so oft 
antreffen. 

Hört die Spannung der Gallenblasen¬ 
wände auf, so kann trotz Vorhandenseins 
von Eiter in der Gallenblase auch der 
Schmerz'aufhören. Ich habe das wohl 
20 bis 30 mal beobachtet. 

Auch wenn wir annehmen, daß der Stein als 
Fremdkörper eine Kolik auslöst, so kann diese 
Kolik nicht durch Beschädigung der Schleim¬ 
haut, sondern durch Dehnung der Gallenblasen- 
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wände respektive der im Lig. hepato-duodenale 
verlaufenden sensiblen Nerven bedingt sein. Das 
mag Vorkommen, scheint mir aber selten. 

4. Die Anfüllung der Gallenblase mit 
Eiter führt zu einer Vergrößerung der¬ 
selben, so daß sie als „Tumor“ durch die 
Untersuchung festzustellen ist. Gerade 
bei den schwersten Formen der Chole¬ 
cystitis ist aber die Gallenblase nicht 
immer zu tasten, weil die Bauchdecken 
wie bei einer bevorstehenden oder bereits 
eingetretenen Perforation, jene für „peri¬ 
toneale Reizung“ charakteristische Resi¬ 
stenz aufweisen. Gibt man eine kräftige 
Dose Morphium oder untersucht man den 
Kranken im Wasserbade, so kommt deut¬ 
lich der Tumor der Gallenblase zum Vor¬ 
schein, dessen Schmerzhaftigkeit keinen 
Zweifel an dem entzündlichen Vorgang zu¬ 
läßt. Doch muß man recht leise unter¬ 
suchen: „wie ein Zephyr“ muß die Hand 
über die Bauchdecken streichen. Fast 
immer wird bei der Untersuchung zu stark 
gedrückt. Man muß zuerst die übrigen Teile 
der Bauchhöhle abtasten, ehe man der 
Gallenblase zusteuert. Diese findet man 
dann als einen hühnerei- bis faustgroßen 
Tumor und kann diesen durch die bi- 
manuelle Untersuchung, wobei die linke 
Hand von hinten her die Leber hochhebt, 


noch deutlicher zum Vorschein bringen. 
Manchmal sieht man die Gallenblase die 
Bauchdecken hervorwölben. 

Soll sich eine Gallenblase ausdehnen 
und der Untersuchung des Arztes zugäng¬ 
lich werden, so darf sie noch nicht von 
Schrumpfungsvorgängen befallen 
sein. Ist das der Fall, so bleibt die 
Gallenblase trotz schwerster Entzündung 
klein und läßt sich nicht tasten. Das ist 
besonders dann der Fall, wenn die Steine 
durch entzündliche Schübe in den Chole- 
dochus gedrückt sind. 

Es kann also auch eine schwere Chole¬ 
cystitis vorliegen, ohne daß eine Gallen¬ 
blase nachweisbar ist. Auch das ist eine 
Erfahrung, die nicht immer berücksich¬ 
tigt wird. Viele Aertze sagen: „Ich kann 
nichts fühlen, also ist eine Operation un¬ 
nötig.“ Ganz verkehrt: es kann eine 
Operation nötig sein in Fällen, bei denen 
wir gar nichts fühlen, wie z. B. bei chro¬ 
nischer Cholangitis, wo weder die Leber 
noch die Gallenblase vergrößert zu sein 
braucht — und die Operation kann ganz 
unnötig sein, wie bei einem großen sterilen 
Hydrops der Gallenblase, der als ein Aus¬ 
heilungsprozeß der Cholecystitis geradezu 
eine operative Gegenanzeige darstellt. 

(Schluß folgt.) 


Ueber ein neues Verfahren zur objektiven Feststellung 
bestimmter nervöser Störungen und ihre Beseitigung. 


Von Prof. Dr. Ernst Weber a. d. Univ. Berlin, 

Einer Aufforderung der Redaktion 
dieser Zeitschrift folgend gebe ich hier 
einen kurzen Abriß der besonders seit 
Kriegsbeginn von mir unternommenen 
diagnostisch-therapeutischen Ausnutzung 
meiner Methode zur Funktionsprüfung 
der Gefäßnerven. 

Aus äußeren Gründen kann ich vor¬ 
läufig nicht die neueren Resultate meiner 
Untersuchungen im Reservelazarett Kunst¬ 
gewerbemuseum (Berlin) besprechen, son¬ 
dern muß mich hier auf die Resultate mei¬ 
ner zirka einjährigen Arbeiten im Festungs- 
Lazarett Kiel beschränken, von denen ich 
einen Teil in den letzten Monaten in einer 
Anzahl von ausführlicheren Artikeln, (die 
fortgesetzt werden), in der „Medizinischen 
Klinik“ behandelt habe. 

Meine Untersuchungsmethode gründet 
sich auf physiologische Versuche am 
Menschen, die sich auf zehn Jahre er¬ 
streckten und größtenteils in meinem Buch 
„Der Einfluß psychischer Vorgänge auf 
den Körper,1 insbesondere auf die Blut¬ 
verteilung“ zusammengefaßt sind, auf 


z. Z. Reserve-Lazarett Kunstgewerbemuseum. 

das ich auch bezüglich der Einzelheiten 
der durchaus nicht sehr einfachen Technik 
der Untersuchungen verweisen muß. 

Ich prüfe das Verhalten der Gefäßner¬ 
ven durch objektive Registrierung der Ver¬ 
änderungen der Weite der Blutgefäße 
(subjektive Beobachtung der Blutgefäße 
ist völlig wertlos) bei bestimmten Reizen, 
von denen ich festgestellt habe, daß ihre 
Wirkung auf die Blutgefäße erstens eine 
zentral verursachte ist, also auf den gan¬ 
zen Körper sich erstreckt, daß sie ferner 
bei sich normal verhaltenden Menschen 
immer in der gleichen Weise eintritt und 
nurbei schweren Schädigungen des Central¬ 
organs durch allerlei Einflüsse in verän¬ 
derter, ja völlig umgekehrter Weise eintritt. 

Im Gegensatz zu den hier von mir 
benutzten Reizen ist der Erfolg bei andern 
schon früher von Psychologen angewen¬ 
deten Reizen, wie bei geistiger Arbeit, 
nach meiner Feststellung nichtso konstant, 
sondern schon durch geistige Ermüdung 
und Neurasthenie veränderbar und daher 
hier unbrauchbar. Diese letztere Fest- 

2 * 
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Stellung erklärt übrigens auch die Wider¬ 
sprüche in den Resultaten derbetreffenden 
psychologischen Arbeiten, die das patholo¬ 
gische Moment nicht berücksichtigten. 

Die Technik ist die plethysmogra¬ 
phische, die ich in der Weise erweitert 
habe, daß ich bei allen Menschen außer 
dem Verhalten der Gefäße der Glieder 
auch die des Gesichts (die sich häufig 
anders verhalten, als die andern äußeren 
Gefäße des Körpers) und die der Bauch¬ 
organe registrieren kann. Das Ein¬ 
fachste ist die Aufnahme des Armvolu¬ 
mens, aus dessen Verhalten man auf das 
Verhalten des größten Teils der andern 
Gefäßgebiete schließen kann. Unbedingt 
erforderlich ist aus hier nicht zu erörtern¬ 
den Gründen dabei die gleichzeitige Auf¬ 
nahme einer Kurve der Atmungsände¬ 
rungen. Die Fehlerquellen bei Aufnahme 
von Volumkurven sind zahlreich und ver¬ 
steckt, sodaß unbedingt längere Uebung 
dazu gehört, sie mit Sicherheit alle zu ver¬ 
meiden, besonders bei der hier wichtigsten 
Art der Untersuchung während der Aus¬ 
führung von lokalisierter Muskelarbeit 
durch den Patienten. DieMethodeistdaher 
leider nicht für die allgemeine Benutzung 
in der Sprechstunde geeignet, und es emp¬ 
fiehlt sich, wenigstens die schwierigeren 
Untersuchungen dieser Art (die Schwierig¬ 
keit ist bei den einzelnen Patienten ganz 
verschieden) in dafür einzurichtenden In¬ 
stituten vornehmen zu lassen, zumal die 
Untersuchung auch sehr oft ziemlich lange 
dauert, ehe man zu völliger Gewißheit 
kommt. 

Ich stellte fest, daß von den vielen 
möglichen Reizen für pathologische Unter¬ 
suchungen fast nur in Frage kommt die 
Ausführung von lokalisierter, aber kräf¬ 
tiger Muskelarbeit, von der ich schon vor 
zehn Jahren nachwies, daßsie bei normalen 
Menschen zu einer sehr starken Erweiterung 
aller äußeren Blutgefäße (Muskel) außer 
denen des Gesichts und zu gleichzeitiger 
Verengerungder Bauchgefäße führt. Außer¬ 
dem benutze ich in bestimmten Fällen 
die bekannte konsensuelle Gefäßreaktion, 
die in einer Verengerung der Hautgefäße 
der gesamten Oberfläche bei Berührung 
einer beliebigen Stelle mit Eis, oder ihrer 
Erweiterung bei Hitzereiz besteht. Diese 
beiden Reaktionen sind beim normalen 
Menschen völlig konstant, nur bei starker 
Erschöpfung durch langdauernde anstren¬ 
gende Muskelarbeit, die als pathologischer 
Zustand aufzufassen ist (Aufhäufung von 
Ermüdungsstoffen im Blut) tritt die Reak¬ 
tion bei Muskelarbeit auf einige Stunden 
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in umgekehrter Weise ein. (Siehe Archiv 
f. (Anat. u.) Physiol. 1914). 

Als dauernd vorhanden stellte ich diese 
umgekehrte Reaktion (bei Muskelarbeit 
also anstatt der Gefäß-Erweiterung eine 
Verengerung) an Kranken zuerst als 
Nachwirkung von Gehirnerschütte¬ 
rung fest, wenn gleichzeitig sehr starke 
Kopfschmerzen und Schwindelanfälle vor¬ 
handen sind. Da ich anderweitig gefunden 
habe, daß bei Störung der Gefäßreaktion 
an den äußeren Gefäßen auch die der 
Hirngefäße mehr oder weniger gestört ist, 
und ich auch die Beziehung gewisser Arten 
von Kopfschmerz zur Veränderung der 
Gefäßweite der Hirngefäße festgestellt 
habe, lag es nahe, diese Beschwerden, die 
bisweilen noch jahrelang nach der Ver¬ 
letzung vorhanden sind, auf Störungen der 
Innervation der Hirngefäße zu beziehen, 
die gleichzeitig mit den an den äußeren 
Gefäßen nachgewiesenen Störungen vor¬ 
handen sind und auf Schädigung der Gefäß¬ 
zentren im Gehirn beruhen. Die Richtig¬ 
keit dieser Anschauungergab sich einwand¬ 
frei dar aus, daß es mir durch therapeu¬ 
tische Maßnahmen gelang, völlig gleich- 
zeitigdieStörungderGefäßinnervationund 
sämtliche Beschwerden zu beseitigen. Medi¬ 
kationsversuche waren ja hierin besond- 
ders naheliegend, da man in der glück¬ 
lichen Lage ist, und hierbei liegt der Haupt¬ 
wert meiner Methode, die Wirkung des Ein¬ 
griffs objektiv durch wiederholte plethys¬ 
mographische Untersuchung zu kontrol¬ 
lieren, was bei kaum einer anderen Unter¬ 
suchungsmethode so sicher möglich ist. 

Medikamente hatten keinen Einfluß 
in dieser Hinsicht, wohl aber starke 
Temperaturreize, die ja die Gefäßcentren 
am stärksten beeinflussen, besonders 
Wechseldusche. Schon nach der ersten 
Wcehseldusche waren in fast allen 
Fällen, bei denen die Innervations¬ 
störung vorher nachgewiesen war, immer 
aber nach der zweiten oder dritten, 
die Kopfschmerzen und der Schwindel 
völlig beseitigt, und gleichzeitig reagierten 
die Blutgefäße bei Muskelarbeit dann 
völlig normal. Die Wirkung dauert nach 
der ersten Dusche meist nur einige Stunden, 
hierauf treten die Schmerzen wieder ein, 
und gleichzeitig ist die Gefäßreaktion 
wieder umgekehrt, ein schöner Beweis 
für die Zusammengehörigkeit beider Er¬ 
scheinungen. Die gute Wirkung dauert 
bei Wiederholung der Wechselduschen 
immer länger, bis sie nach ein oder 
zwei Wochen dauernd bestehen bleibt, 
sodaß auch bei Untersuchung nach 
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mehrtägigem Fortlassen der Duschen sich 
objektiv und subjektiv normale Verhält¬ 
nisse finden. Ist dies nach einer Woche 
ohne Dusche noch der Fall, so ist der 
Patient als geheilt zu betrachten, da die 
Beschwerden sich erfahrungsgemäß dann 
nicht wieder zeigen. Dieser bisweilen 
schon nach der ersten Dusche durch¬ 
schlagende Erfolg deutet darauf hin, daß 
es sich bei der Störung wohl nur um einen 
noch lange nach der Verletzung anhalten¬ 
den Hemmungszustand in den Gefäß¬ 
zentren im Gehirn handelt, der durch den 
starken Temperaturreiz plötzlich beseitigt 
wird, und um keine substantielle Schä¬ 
digung der Gefäßzentren, bei denen wegen 
ihrer physiologisch bedingten besonderen 
Empfindlichkeit jede Schädigung länger 
nachwirken muß, als an anderen Hirn¬ 
teilen. Die entsprechenden Verhältnisse bei 
andern, später zu erörternden Erkrankun¬ 
gen, bestätigen diese Anschauungen. 

Ich hebe ausdrücklich hervor, daß 
sich alles dies nur auf solche Fälle von 
Gehirnerschütterung bezieht, bei 
denen neben den erwähnten Beschwerden 
die Störung der Gefäßinnervation 
vor der Behandlung nachgewiesen 
ist, und die allein ich deshalb als reine 
Fälle von Commotio betrachte. Es ist 
deshalb bei diesen, wie auch bei den im 
folgenden zu erörternden Krankheits¬ 
arten, völlig unberechtigt von einer Un¬ 
wirksamkeit der hier angegebenen Behand¬ 
lungsmethode zu sprechen, wenn man ohne 
vorhergehende plethysmographische Un¬ 
tersuchung zum Beispiel alle Fälle, von 
denen man glaubt, daß neben anderen 
Schädigungen auch eine Gehirnerschüt¬ 
terung vorliegt, mit Wechselduschen be¬ 
handelt und die Beschwerden dadurch 
nicht beseitigen kann. Es können in 
vielen Fällen die Beschwerden nach Kopf¬ 
verletzungen eine andere und schwerere 
Ursache haben, als die reine Commotio. 
Ich habe in solchen Fällen keine vaso¬ 
motorischen Störungen gefunden, und 
bei ihnen halfen die probeweise gegebenen 
Duschen auch nichts, wirkten eher schäd¬ 
lich. Es ist also durchaus wünschenswert, 
daß die plethysmographische Unter¬ 
suchung in allen Fällen vorgenommen 
wird, ehe mit Duschen begonnen wird. 
Nur auf die wahllose Anwendung dieses 
Behandlungsmittels beziehen sich viel¬ 
leicht manche frühere schlechte Erfah¬ 
rungen damit, die nach vorhergegangener 
plethysmographischer Untersuchung nicht 
in Betracht kommen, wie ich an sehr zahl¬ 
reichen Fällen feststellte. Nur im Not¬ 


fall mag die Aussicht auf schnelle voll¬ 
ständige Heilung zur Anwendung einer 
Probedusche (niemals auf den Kopf) ohne 
vorhergehende Volumuntersuchung be¬ 
rechtigen. 

Die Wechselduschen werden am 
besten zweimal täglich gegeben und dauern 
fünf bis acht Minuten, alle halbe Minuten 
wechselnd unter stärkerer Betonung des 
Kältereizes, der auch die Dusche beenden 
muß. Selbst bei Patienten, die zur Dusche 
geführt werden mußten, beobachtete ich 
sofortige, fast vollständige Besserung- 
durch die erste Dusche, wenn vorher die 
Gefäßinnervationsstörung festgestellt war. 
Sollte man doch bisweilen diesen Eingriff 
für zu stark halten, so gibt es noch ein 
andres, wenn auch minder wirksames 
Mittel, das auch in den später zu erörtern¬ 
den Fällen angewendet werden kann, bei 
denen die Kranken das Bett nicht ver¬ 
lassen dürfen. 

Es ist die Applikation von Kälte¬ 
reizen durch Eisbeutel, die abwech- 
selndauf die verschiedensten empfindlichen 
Körperteile gelegt werden, alle zwei Minu¬ 
ten auf eine andere Stelle, damit keine 
Gewöhnung an den Reitz stattfindet. 
Nach zwei Stunden fand ich danach sehr 
häufig die Gefäßinnervationsstörung samt 
den subjektiven Beschwerden, zunächst 
auf zirka einen halben Tag, dann auf 
immer längere Zeit verschwunden, doch 
ist die Wirkung im allgemeinen nicht so 
sicher, wie die der Wechselduschen. 

Weiterhin stellte ich durch andere 
Untersuchungen fest, daß nach Heiß- 
luftbehandlung der einzelnen Glieder 
(bei Wundheilung) in zirka 90% aller 
Fälle eine Störung der vorher normalen 
Gefäßinnervation eintritt, die zwar nur 
einige Stunden lang besteht, aber wegen 
der notwendigerweise sehr häufigen Wie¬ 
derholung der Behandlung nicht als 
gleichgültig zu betrachten ist, da die natür¬ 
liche Widerstandsfähigkeit des Gefäß¬ 
nervensystems gegen Ermüdung bei Mus¬ 
kelarbeit davon sicher beeinträchtigt wird. 
(In geringerem Maße gilt das auch für 
die Behandlung mit Diathermie). 
Ich fand nun, daß zur sofortigen 
Beseitigung dieser geringeren Schä¬ 
digung durchaus nicht etwa eine Wechsel¬ 
dusche nötig ist, sondern es genügt, ein 
beliebiges Glied vier bis fünf Minuten lang 
in kaltes Wasser zu tauchen, oder unter 
der Wasserleitung kalt abzuspülen. Das 
so behandelte Glied braucht durchaus 
nicht das mit Heißluft vorbehandelte 
zu sein, bei dem man eine eventuelle Nach- 
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Wirkung der lokalen Gefäßerweiterung 
nicht beeinträchtigen will, sondern kann 
ein beliebiges anderes Glied sein, es kommt 
nur darauf an, daß der Kältereiz zum Ge¬ 
hirn gelangt. Ich stellte gleichzeitig durch 
Volumenmessung fest, daß eine eventuell 
noch nach der Vorbehandlung mit 
Heißluft weiterbestehende lokale Gefäß¬ 
erweiterung in dem kranken Arme nicht 
im geringsten durch diesen Kältereiz 
beeinflußt wird. Es spricht also nichts 
gegen diese mühelose Vorsichtsmaßregel. 

Durch ausführliche Untersuchungen 
an mehr als 50 Patienten, die in Lokal¬ 
anästhesie oder in Chloroform-Aether- 
narkose operiert worden waren, bewies 
ich ferner, daß sich danach sehr starke 
und bisweilen unerwartet lange dauernde 
Störungen der Gefäßinnervation verschie¬ 
dener Art zeigen. 

Nach Chloroform-Aethernarkose 
tritt zunächst eine dauernde Erweiterung 
sämtlicher äußerer Blutgefäße ein, die 
fünf bis sieben Tage anhält, während derer 
Dauer also das Herz in erhöhtem Maße in 
Anspruch genommen ist. Hieran schließt 
sich eine Periode von ein bis sechs Wo¬ 
chen, während der zwar die Weite der 
äußeren Gefäße im Ruhezustand wieder 
normal ist, in der aber die vor der Narkose 
normale Gefäßreaktion bei lokalisierter 
Muskelarbeit in umgekehrter Weise ein- 
tritt. Die Dauer der Störung ist also 
individuell recht verschieden. 

Auffallend ist, wie viel geringer die 
entsprechenden Störungen nach Lokal¬ 
anästhesie sind. Hiernach erstreckt sich 
die Periode der dauernden Erschlaffung 
der peripheren Gefäße nur auf ein bis zwei 
Tage, und die Störung der Gefäßinner¬ 
vation bei Muskelarbeit ist durchaus nicht 
in allen Fällen vorhanden, wie nach Chlo¬ 
roformnarkose, sondern nur in der Hälfte 
der Fälle und dauert bei diesen nur ein 
bis zwei Tage. Bei den wenigen Fällen 
reiner Aethernarkose, die ich untersuchte, 
stand die Störung etwa in der Mitte zwi¬ 
schen beiden oben beschriebenen Wir¬ 
kungen. Andere Arten von Narkose habe 
ich vorläufig noch nicht untersucht. 

Eine therapeutische Einwirkung habe 
ich an Operierten in den Fällen vorge¬ 
nommen, in denen die Störung der Gefäß¬ 
innervation bei Muskelarbeit noch mehrere 
Wochen nach der Operation bestand und 
naturgemäß mit großer Muskelschwäche, 
sofort eintretender Ermüdung oder Kopf¬ 
schmerzen verbunden war. Ich ließ teils 
Wechselduschen, teils auch bei schwä¬ 
cheren Leuten, zunächst Eisbeutel anwen¬ 



den, und der Erfolg war ein ausgezeich¬ 
neter; der objektive Befund an der Kurve 
wurde gleichzeitig mit dem Befinden sehr 
bald, bisweilen sofort, normal. Ich be¬ 
merke aber, daß natürlich bei diesen Fällen 
ganz besonders eine vorhergehende und 
die Wirkung kontrollierende vasomoto¬ 
rische Untersuchung erwünscht ist. 

Aus bestimmten Gründen komme ich 
zu der Annahme, daß die Ursache dieser 
vasomotorischen Störungen nicht etwa 
im Operationsshock zu suchen ist, sondern 
in der Giftwirkung des Betäubungsmittels, 
das durch das Blut auch zu den vaso¬ 
motorischen Zentren im Gehirn gelangt 
und dort Schädigungen lierbeiführt, die 
an diesen empfindlichen Teilen eine länger 
dauernde Funktionshemmung bewirken, 
die erst durch starke Temperaturreize be¬ 
seitigt werden kann. Solange die schä¬ 
digende Beeinflussung durch das Blut 
noch vorhanden ist, oder solange die 
Schädigung der Zentren noch akut ist, 
sind auch therapeutische Einwirkungen 
unwirksam. Deshalb helfen in den ersten 
Tagen nach Narkosen auch Kältereize nur 
ganz vorübergehend im Gegensatz zu 
ihrem dauernden Erfolg in späterer Zeit. 

Alles das hier Erwähnte gilt auch für 
viele andere Arten von Erkrankungen, 
bei denen es sich gleichfalls um schädliche 
Veränderungen der Zusammensetzung des 
Blutes handelt, wie zum Beispiel um 
fehlerhafte Blutbildung, oder um 
Beimischung von bakteriellen und 
anderen im Körper durch patholo¬ 
gische Prozesse gebildeten Stoffen 
zum Blute und Ähnlicher, auf das ich 
hier nicht eingehen kann. 

Immer zeigt es sich dann, wenn die 
schädigende Beimischung zum Blute einen 
gewissen Grad erreicht hat, daß zunächst 
die empfindlichen Gefäßzentren schwer 
in ihrer Funktion geschädigt werden, was 
ich besonders an dem Auftreten der Um¬ 
kehrung der Gefäßreaktion bei Muskel¬ 
arbeit erkenne. Solange die akute Schä¬ 
digung besteht, haben Kältereize keine 
Wirkung; weder auf die Kurve, noch auf 
die davon abhängigen Beschwerden. Nach 
Verschwinden des ursächlichen schädigen¬ 
den Moments bleibt aber in den aller¬ 
meisten Fällen eine Hemmung in den 
vasomotorischen Zentren bestehen, die 
sich in allgemeiner Muskelschwäche, bis¬ 
weilen auch daneben in Kopfschmerzen 
und Schwindelgefühl ausdrückt, und in 
diesem Zustand wirken starke Tempera¬ 
turreize sofort vollkommen heilend. 

Auf die Einzelheiten dieser wohl wich- 
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tigsten Anwendung der Untersuchungs- 
methode kann ich jetzt nicht eingehen. 
Ich will nur erwähnen, daß sich unter 
anderem auch bei Chlorosen diese vaso¬ 
motorischen Störungen finden, wenn die 
krankhaften Veränderungen einen ge¬ 
wissen Grad erreicht haben, daß aber 
natürlich hierbei, entsprechend dem oben 
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bei den langdauernden Nachwirkungen 
vieler akuten Erkrankungen, wenn man 
durch vorhergehende plethysmographische 
Untersuchung festgestellt hat, daß zum 
mindesten ein Teil dieser Nachwirkungen 
auf Störungen derGefäßinnervation beruht. 

Ich bemerke endlich noch, daß ich 
bei Krankheiten nicht organischen Charak- 
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Pathologische Gefäßverengerung im Arm während der Ausführung lokaler Muskelarbeit (Fuß- J j 
bewegung) in der Zeit vom Zeichen -f- bis — kurz vor Wechseldusche. 
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Normale Gefäßerweiterung im Arm während der Ausführung lokaler Muskelarbeit 
(Fußbewegung) in der Zeit vom Zeichen ~ bis — bei demselben Patienten eine Stunde 
nach der Wechseldusche. 


Ausgeführten, Kältereize keine Wirkung 
haben können, solange der die Gefäßzen¬ 
tren im Gehirn schädigende Einfluß, die 
mangelhafte Ernährung durch das minder¬ 
wertige Blut, noch vorhanden ist. In der 
Tat zeigt sich, daß bei solchen Kranken 
nach einer Dusche die Umkehrung der 
Gefäßreaktion bei Muskelarbeit stärker 
ist, als vorher, und dementsprechend das 
Befinden schlechter. Umso frappanter ist 
die Wirkung der starken Temperaturreize 


ters, bei traumatischer Neurose, bei 
Hysterie, aber auch bei Epilepsie, 
Psychoseg usw. niemals Störungen der 
Gefäßinnervation, wie sie hier in Frage 
kommen, gefunden habe. Andererseits ist 
die Methode aber s hr wertvoll auch für an¬ 
dere Gebiete, wie für Herzkrankheiten 
und für die Entscheidung, ob ein verletzter 
Nerv in seiner Kontinuität unter¬ 
brochen ist, oder nicht, worauf ich jetzt 
nicht eingehen kann. 
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Zum besseren Verständnis gebe ich 
zwei Kurvenabbildungen bei, von denen 
die erste die vasomotorische Störung bei 
einem Patienten während der Ausführung 
von lokalisierter Muskelarbeit unmittelbar 
vor einer Wechseldusche zeigt, die andere 
das normale Verhalten der Gefäße bei der 
gleichen Arbeit etwa eine Stunde nach 
der Dusche, wobei gleichzeitig alle Be¬ 
schwerden verschwunden waren. 

Der größte Vorzug der Methode ist der, 
daß sie unter Ausschaltung jeder subjek¬ 
tiven Beobachtung objektive Versuchs¬ 
protokolle ergibt von körperlichen Stö¬ 
rungen, die sonst der Beobachtung völlig 


entgehen, die aber zweifellos sehr beträcht¬ 
liche Beschwerden verursachen können. 
Außerdem kann durch fortlaufende Unter¬ 
suchung derselben Patienten nicht nur 
neue Einsicht in die Schwere und den Ver¬ 
lauf zahlreicher Erkrankungen erlangt 
werden, sondern es kann in völlig sicherer 
Weise auch die Wirkung der verschiede¬ 
nen therapeutischen Eingriffe, die den 
Innervationsapparat der Blutgefäße be¬ 
einflussen, objektiv kontrolliert werden. 

Ueber weitere Ergebnisse der Anwen¬ 
dung der Untersuchungsmethode und 
ihre Ergebisse werde ich in einem späteren 
Aufsatz kurz zusammenfassend berichten. 


Aus dem Prager Handelsspital, Vorstand Prof. Dr. E. Münzer. 

Ueber Carbovent, eine neue Tierkohle. 

Von Fr. Thurner und Fr. Th. Mflnzer. 


Auch Therapeutica haben ihre Ge¬ 
schichte. So finden wir die Tierkohle 
schon im Arzneimittelschatze der alten 
Aerzte vielfach empfohlen und verwendet; 
sogar der Unterschied zwischen Pflanzen- 
und Tierkohle war bekannt. Die Tierkohle 
wurde als stärker adsorbierend angegeben 
und diese Eigenschaft auf ihre feinere Be¬ 
schaffenheit zurückgeführt, lin Jahre 
1845 hat Garrod 1 ) unter dem Titel 
„Thierische Kohle als Gegengift“ Unter¬ 
suchungen veröffentlicht mit so bemer¬ 
kenswerten Resultaten, daß es bei dem 
Interesse, welches diesem Gebiete zu¬ 
kommt, gestattet sein möge, das ein¬ 
schlägige Referat über diese Arbeit —wie 
es in der österreichischen medizinischen 
Wochenschrift des Jahres 1846 sich findet 
— hier wiederzugeben. Es heißt dort 
wörtlich: 

„Die Resultate, die der Verfasser durch 
seine Versuche gewann, sind: 

I. Die thierische Kohle neutralisiert 
die wirksamen Bestandteile vege¬ 
tabilischer Stoffe, wenn sie den¬ 
selben in hinreichender Menge bei¬ 
gemengt wird. Dieses geschieht 
selbst in einer Verdünnung von 
Salzsäure, die an Säuregehalt und 
Temperatur dem natürlichen Ma¬ 
gensaft gleichkommt* 

II. Die Verbindung der tierischen 
Kohle mit den vegetabilischen 
Giften übt keinen schädlichen 
Einfluß auf den thierischen Körper 
aus. 

*) A. B. Garrod: Tierische Kohle als Gegen¬ 
gift. London, medic. Gazette, Dec. 1845. Ref. 
in österr. mediz. Wochenschr. 1846, Seite 436. 


III. Die tierische Kohle verbindet 
sich auch mit arseniger Säure und 
anderen mineralischen Substan¬ 
zen und leistet in diesem Falle als 
Gegengift vollkommen dasselbe, 
wie das Eisenoxydhydrat. 

IV. Die Kohle muß in gehöriger Quan¬ 
tität gereicht werden, z. B. eine 
halbe Unze auf ein Gran Strych¬ 
nin oder ein Scrupel nuc. voini- 
cae; wird weniger gegeben, so 
wirkt das Gift im Verhältnisse 
seines Uebergewichts. 

V. Sie eignet sich vorzüglich gegen 
solche Gifte, die schon in geringer 
Menge genommen, ihre Wirkung 
äußern, als Opium, Nux vomica, 
Aconit, Belladonna, Stramonium, 
Cicuta etc. 

VI. Das Antidot selbst hat keinen 
schädlichen Einfluß auf den 
Körper. 

Dr. Garrod schlägt vor zuerst durch 
ein Brechmittel so viel als möglich von 
dem Gifte aus dem Magen zu entfernen, 
sodann eine große Menge in warmem 
Wasser gelöster Kohle trinken zu lassen. 
Wird die Kohle zu gleicher Zeit mit einem 
Brechmittel gereicht, so soll das schwefel- 
saure Zink angewendet werden, da die 
brechenerregende Eigenschaft der Ipeca- 
cuanha durch die Kohle aufgehoben wird. 
Endlich stellt der Verfasser die Vermu¬ 
tung auf, daß die animalische Kohle auch 
das Wut-, Schlangengift und syphilit. Gift 
zerstört, wenn sie in Form eines Breies 
mit den infizierten Stellen zeitlich genug 
in Berührung kommt. 

Zu seinen Versuchen bediente sich der 
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Verfasser der Knochenkohle, aus welcher 
die erdigen Bestandteile durch Maceration 
in Salzsäure entfernt worden waren.“ 

Schömann 1 ) betont in seiner Arznei¬ 
mittellehre, daß die Holzkohle „als Ab- 
sorbens bei Säure, Sodbrennen, daher¬ 
rührender Dyspepsie, Diarrhöe, Ekel, 
Erbrechen, Cardialgie, Tympanites, als 
Reizmittel für den Magen- und Darm¬ 
kanal bei Wechselfiebern und hartnäckiger 
Verstopfung“ diene. „Selbst beim Typhus 
als Antisepticum und bei passiven Blut¬ 
flüssen als Tonic um hat man sie emp¬ 
fohlen.“ 

Und bezüglich der Tierkohle findet 
sich bei diesem Autor bereits ein Hinweis 
auf die Darstellung und bestimmte An¬ 
gaben über die entgiftenden Eigenschaf¬ 
ten derselben, wobei er sich vorzüglich 
auf Garrod, aber auch auf andere Au¬ 
toren stützt. 

Gleich so vielen Tatsachen sind auch 
die Ergebnisse dieser Untersuchungen in 
Vergessenheit geraten und wir lesen be¬ 
reits 30 Jahre später im Handbuch der 
Arzneimittellehre von Nothnagel-Ross¬ 
bach 2 ): 

„Der Gebrauch der Kohle kann heut¬ 
zutage als ziemlich aus der ärztlichen 
Praxis verschwunden betrachtet werden: 
und dies mit Recht.“ 

In Schmiedebergs Grundriß def 
Pharmakologie vom Jahre 1906 ist die 
Kohle ebensowenig erWähnt als in der 
experimentellen Pharmakologie von 
Meyer-Gottlieb (1910). Dem letzten 
Dezennium erst war es Vorbehalten, die 
Tierkohle dem Arzneimittelschatze wieder 
einzuverleiben und die so ausgezeichnet 
bindende Kraft dieses Körpers gegenüber 
Giftstoffen aller Art zu erweisen. Ein ganz 
besonderes Verdienst hat sich auf diesem 
Gebiete W. Wiechowski erworben; er 
hat die physikalisch-chemischen Eigen¬ 
schaften der Kohle in allen ihren Bedin¬ 
gungen genau studiert und in emsigster 
Arbeit die Darstellungsweise der Tier¬ 
kohle derart ausgebildet, daß die nach 
seinen Angaben hergestellte Kohle bei 
größter Reinheit stärkste adsorptive Fähig¬ 
keit besitzt. — Der österreichische Verein 
für chemische und metallurgische Pro¬ 
duktion in Aussig stellte uns nun eine 
Kohle, Carbovent, zur Verfügung, die 
im Gegensatz zu einer Reihe von uns 
untersuchten, anderen Kohlenarten den 


') X. Schömann, Lehrburch der allge¬ 
meinen u. speziellen Arzneimittellehre. Jena 1857. 

s ) H.Nothnagel u.J. Roßbach, Handbuch 
der Arzneimittellehre, Berlin 1889. 


von Wiechowski aufgestellten Anforde¬ 
rungen an eine gute Tierkohle vollkommen 
entspricht, wie die nachstehenden Unter¬ 
suchungen ergaben: 

1. 0,10 g einer fein zerriebenen und bei 
120° getrockneten Kohle muß nach Wie¬ 
chowski 20 ccm einer dreipromilligen 
Lösung von Methylenblau-chlorhydrat 
medizinale (Merck) bei Umschütteln bin¬ 
nen einer Minute vollständig entfärben 
(keine Filtration!) 

Carbovent entsprach diesem Postu- 
late vollständig. 

2. Werden 5 g Kohle mit 150 ccm 
doppelt normaler Salzsäure fünf bis zehn 
Minuten gekocht, das Filtrat mit Aqu. dest 
ad 200 ergänzt und 150 ccm davon zur 
Trockene verdampft, darf bei einer guten 
Kohle der Rückstand nicht über 0,05 g 
wiegen. 

Wir fanden bei Carbovent als Mittel 
einer Reihe von Bestimmungen 0,049 g, 
also weniger als höchst zulässig. 

3. Das Filtrat einer Aufschüttlung der 
Kohle in Aqu. dest. darf mit Ag NO a nur 
die Spur einer Trübung geben. 

Bei Carbovent zeigte sich bloß eine 
leichte Opaleszens. 

Die in Lauge gekochte Ausschüttlung 
der Kohle darf nach Filtration nur geringe 
Gelbfärbung zeigen. 

In unserem Falle war das Filtrat 
wasserklar. 

4. Schließlich hat Wiechowski noch 
eine biologische Probe angegeben: 3g 
Kohle werden mit 65 ccm der schon oben 
erwähnten Methylenblaulösung getrun¬ 
ken; der in den nächsten 24 Stunden aus¬ 
geschiedene Harn darf keine Blau- respek¬ 
tive Grünfärbung zeigen. 

Wir stellten die diesbezüglichen Ver¬ 
suche mit Carbovent bei 20 zum Teil 
gesunden, zum Teil magen-, darm- und 
nierenkranken Individuen an, überall mit 
dem gleichen negativen Resultat, das heißt 
es ging kein Farbstoff in den Harn über; 
der Harn blieb vollkommen normal ge¬ 
färbt. 

Es wird also im Carbovent eine 
Kohle geboten, die den Anforderungen 
des in diesen Fragen kompetentesten 
Forschers, W. Wiechowskis, vollkom¬ 
men entspricht und dabei den Vorzug 
der Billigkeit besitzt 1 ). 

Bei dem Interesse, das der thera¬ 
peutischen Anwendung der Tierkohle be¬ 
sonders in der jetzigen Zeit entgegenge¬ 
bracht wird, mögen einige Worte in dieser 

*) 100 g Kohle dürften nach den uns ge¬ 
wordenen Mitteilungen ca. 2 Kr. kosten. 
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Hinsicht gestattet sein. Die ausgezeich¬ 
nete entgiftende Wirksamkeit der Tier¬ 
kohle im menschlichen Organismus gegen¬ 
über per os eingeführten Giften (Phosphor, 
Arsen usw.) hat der Mitarbeiter Wie- 
chowskis, 0. Adler, bereits erwiesen, 
und dürfte wohl die gleichzeitige Dar¬ 
reichung von Abführsalzen und Kohle, 
wie sic im Toxodesmin von Wie- 
chowski und Adler empfohlen wird, 
nicht eine, sondern die Behandlung der 
Vergiftungen darstellen. Daß die Kohle 
auch bei den vom Darm ausgehenden 
Infektionen Bedeutung besitzt, haben 
vielfache Beobachtungen gerade des letz¬ 
ten Jahres gezeigt. Uns schien es speziell, 
als wenn bei typhösen Prozessen der 
Verlauf der Erkrankung unter der Dar¬ 
reichung der Kohle sich milder gestal¬ 
tete, jedenfalls trat st-ts 'in'' arffalPrde 
R inigung d r Mut d- und Zungrnschl im¬ 
haut ein. Wir ließen bei dieser Erkran¬ 


kung zwei bis drei Eßlöffel Kohle in 
einhalb Liter Wasser pro Tag nehmen. 
Bezüglich des Erfolges bei Ruhr kann 
ein solcher nur erwartet werden, wenn 
gleichzeitig alle anderen nötigen Anord¬ 
nungen getroffen werden, das heißt Zufuhr 
entsprecherder Nahrung, also anfangs 
strengste Diät, womöglich nur Flüssig¬ 
keitszufuhr, später Kohlehydrate — um 
den Dickdarm, in dem sich der Krankheits¬ 
prozeß zunächst abspielt, zu schonen —, 
Wärmezufuhr zum Körper und endlich 
bei schwereren Fällen Injektion von 
Dysenterieserum. Wenn dan b°n gleich¬ 
zeitig Kohle in entsprechender Weise dar¬ 
gereicht wird, wird sie auch bei Ruhr 
ihren segensreichen Einfluß zeigen. Be¬ 
züglich der Cholera besitzen wir keine 
eigenen Erfahrungen, doch wird ge¬ 
rade hier von vielen Autoren über 
ausgezeichnete Wirkung der Tierkohle 
berichtet. 


Aus dem Städtischen Krankenhaus Moabit in Berlin. 

Solarson, ein wasserlösliches Arsenpräparat aus der Elarsongruppe. 

Von . Klemperer. 


Vor drei Jahren habe ich das von Emil 
Fischer dargestellte Elarson, dasStron- 
tiumsalz der lipoiden Elarsonsäure, als 
Repräsentanten einer neuen Klasse von 
Arsenpräparaten, in den Arzneischatz 
eingeführt. Heute glaube ich sagen zu 
dürfen, daß ich mit der Einführung dieses 
neuen Arsenikales etwas Nützliches getan 
habe, denn das Elarson hat sich allen 
Aerzten, die es angewendet haben, als ein 
sehr brauchbares Arsenpräparat erwiesen. 
Aus vielen Kliniken ist bestätigt worden, 
daß das Elarson, insbesondere bei An¬ 
ämien, Schwächezuständen und Neu¬ 
rosen zur Vermehrung der Blutkörper¬ 
chen und zur Hebung der Kräfte wesent¬ 
lich beiträgt. In Verbindung mit Eisen, 
als Eisen-Elarsontabletten, hat sich das 
Präparat bei Chlorose vorzüglich be¬ 
währt. 

Nur ein Uebelstand haftet in den 
Augen zahlreicher Aerzte dem Elarson an: 
es ist nicht wasserlöslich. Es hat dafür 
freilich den Vorzug, nach Behandlung mit 
Magensaft ätherlöslich zu sein und wird 
dadurch wahrscheinlich leichter resorbier¬ 
bar wie manche andere Arsenikalien. 
Aber da es nicht in Wasser löslich ist, 
so kann es auch nicht zu Injektionen 
verwendet werden. Vielen Aerzten aber 
gilt die subcutane Injektion als die beste 
Art der Arsenzuführung. Ich möchte nun 
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freilich glauben, daß ein Präparat, das 
in d r n medizinalen Dos^n vom Magen 
und Darm so gut vertragen wird wie 
das Elarson, eine andere Art der Einfüh¬ 
rung als die perorale eigentlich überflüssig 
macht. Immerhin kommen selbst beim 
Elarson bei gehäufter Zufuhr gelegentlich 
Störungen von seiten der Verdauungs¬ 
organe vor, und außerdem mag zugegeben 
werden, daß zahlreiche äußere Gründe 
es wünschenswert erscheinen lassen, bei 
manchen Patienten Kuren mit subcu- 
tanen Injektionen vor Arsen vorzu¬ 
nehmen. 

Ich habe mich deswegen g'-rn bereit er¬ 
klärt, ein wasserlösliches Arsenpräparataus 
der Elarsongruppe, welches die Elberfelder 
Farbenfabrik'n Bayer & Co. dargestellt 
hab n, einer klinischen Prüfung zu unter¬ 
ziehen. 

Ein Arsenpräparat, welches sich zur 
subcutanen Injektion eignen soll, muß 
leicht in Wasser löslich sein; es darf bei der 
Unterhauteinspritzung keine lokale Reak¬ 
tion hervorrufen; die Injektion muß auch 
von empfindlichen Patienten schmerzlos 
vertragen werden. Das Präparat muß 
gut resorbierbar sein und die typischen 
Arsenwirkungen hervorrufen. Schließlich 
darf es in den medikamentösen Dosen 
keine schädlichen Nebenwirkungen ver¬ 
ursachen. 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Januar 


19 


Die Therapie der Gegenwart 1916. 


All diesen Anforderungen scheint das 
Solarson — dies ist der Name des neuen 
Arsenpräparats — in vollem Umfange 
zu genügen und deswegen möchte ich 
durch diesen Bericht die Aufmerksamkeit 
der praktischen Aerzte auf dasselbe len¬ 
ken. Solarson ist das Mono-Ammonium- 
salz der Heptinchlorarsinsäure, welcher 
folgende Formel zukommt: 

CH 3 (CH 2 ) 4 • C 2 C1H • AsO(OH)a. 

Die Heptinchlorarsinsäure krystallisiert in 
feinen Blättchen vom Schmelzpunkte 
115°. Es enthält beinahe 30% As (ge¬ 
nau 29 29 %). Im Tierversuche zeigte 
sich, daß bei subcutaner Injektion der 
Heptinchlorarsinsäure von Kaninchen bis 
17 mg As pro Kilo gut vertragen wurden; 
mit so hohen Dosen injizierte Kaninchen 
lebten noch nach drei Monaten. Die töd¬ 
liche Dose des Präparats bei subcutaner 
Injektion lag bei ca. 25 mg As pro Kilo. 
Die achtmal wiederholte Injektion von 
täglich 2 mg As pro Kilo wurde von 
Kaninchen sehr gut vertragen. Ein Re¬ 
sorptionsversuch wurde an einem Hund 
angestellt. Nach subcutaner Darreichung 
von 0,023 g As als Solarson wurde im 
Harne der ersten 24 Stunden nach der 
Injektion 0,00519 g As, im Kot von 48 
Stunden 0,0012 g As gefunden. 

Nach diesen Daten schien die Heptin¬ 
chlorarsinsäure als relativ ungiftige und 
gut resorbierbare Arsenverbindung für die 
Anwendung beim Menschen wohl geeig¬ 
net. Besonders empfahl sich hierfür das 
Ammoniaksalz, weil es in den in Betracht 
kommenden Lösungen bei subcutanen 
Einspritzungen sich als ganz schmerzlos 
erwies. Die von mir verwendete wäßrige 
Solarsonlösung enthält 1 % der Heptin¬ 
chlorarsinsäure in ammoniakalischer 
phenolphtalpin-noutraDr Lösung, w lche 
zum Zweck vollkommener Reizlosig¬ 
keit mit 0,7 % Kochsalz gerade iso¬ 
tonisch gemacht ist. Diese Lösung 
läßt sich unzersetzt aufbewahren, auch 
nach lOstündigem Erhitzen auf 60° tritt 
keine Arsenabspaltung ein. 

Ich habe nun die 1 %ige Solarson¬ 
lösung in langsam steigenden Mengen 
beim Menschen angewandt. Zur systema¬ 
tischen Arsenkur bewährt sich die täg¬ 
liche subcutane Injektion von 1 ccm der 
1 %igen Lösung. Gewöhnlich habe ich diese 
Injektion an zehn bis zwölf Tagen hinter¬ 
einander gemacht und nach einer Pause 
vonachtTagen diese Injektionen ebensooft 
wiederholt. Die Elberfelder Farbenfabri¬ 
ken haben zu diesem Zweck das Solarson 


in sterilisierten Ampullen zur Verfügung 
gestellt. Um die Verträglichkeit des neuen 
Präparats außer Zweifel zu stellen, habe 
ich es an mir selbst ausprobiert und kann 
d p n Injektionen vollkommene Schmerz¬ 
losigkeit und das Fehlen jeder NGen¬ 
wirkung bezeugen. Der Beweis typischer 
Arsenwirkung durch das Solarson wurde 
durch die Beeinflussung mehrerer Fälle 
von perniziöser Anämie erbracht. 

K- P- 49 J. Seit 2 Monaten zunehmende 
Mattigkeit. Sehr bleich. Typisches Blutbild der 
perniziösen Anämie 5. VII. 1250000 rote Blut¬ 
körperchen. 8. VII.—15. VII. je 1 ccm Solarson 
subcutan 18. VII. 1900000 r. Blk. 20. VII.— 
30. VII. je 1 ccm Solarson subcutan 10. VIII. 
2250000. 24. VIII. 3 200000. Subjektives Be¬ 
finden wesentlich gebessert, Poikilozyten sehr 
vermindert. 

L. F. 32 J. Hat vor 1 Jahr wegen perniz'öser 
Anämie im Krankenhaus gelegen und ist damals 
mit Thorium X mit Erfolg behandelt worden. 
Rezidiv seit 6 Wochen' Im Blut Poikilozyten, 
Anisozytose, kernhaltige rote Blk. 2. IX.2810000 
r. Blk. 4.—14.XI. 10 Solarson-Injektionen 17. 
IX. 3960000 r. Blk. 18. IX.—28. IX. 10 Solar¬ 
son-Injektionen 5. X. 4270000 r. Blk. Aussehen 
fast gesund, Kräftezustand subjektiv gebessert. 
Blutbild Poikilozytenzahl gemindert, keine kern¬ 
haltigen zu finden. 

Diese Wirkungen sind so augenfällig, 
daß danach an der typischen Arsenwir¬ 
kung des Solarsons ein Zweifel nicht 
möglich ist. 

Die Indikationen für die Anwendung 
des Solarson waren dieselben, welche für 
den Gebrauch des Elarsons maßgebend 
waren: sekundäre Anämien, Appetitlosig¬ 
keit, allgemeine Schwächezustände, Zu¬ 
stände von Neurasthenie, Neuralgien, 
Basedowsche Krankheit, Chorea. 

Ich gebe einige Notizen aus den Kran¬ 
kengeschichten von Patienten wieder, 
welche Injektionen von Solarson erhalten 
haben: 

Sekundäre Anämie. 

Fr. A. N., 32 Jahre, Anämie nach Abort. 15.Mai: 
2250 000 rote Blutkörperchen. 18. Mai bis 28. Mai: 
täglich 1 ccm Solarson subcutan. 30. Mai: 3 600 000 
rote Blutkörperchen. 2. Juni bis 12. Juni: täglich 
1 ccm Solarson. 15. Juni: 3 690 000 rote Blut¬ 
körperchen. 1. Juli: 4 270 000. 

P. W., 27 Jahre. Anämie nach Magenblutung 
bei Ulcus ventriculi. 13. September: 1 160 000 rote 
Blutkörperchen. 17. September bis 27. September: 
Solarsonkur. 29. September: 1 6000130 rote Blut¬ 
körperchen. 1. Oktober bis 10. Oktober: täglich 
1 ccm Solarson subcutan. 15. Oktober: 1 600 000 
rote Blutkörperchen. 28. Oktober: 2 400 000, 
10. November: 2744000, 21. November: 3200 000 
rote Blutkörperchen. 

M. L.,51 Jahre. Carcinoma ventriculi. Kachexie 
110 Pfund. 15. August 2 800 000 rote Blutkörper¬ 
chen. 16. August bis 2. September: täglich je 1 ccm 
Solarson subcutan injiziert. 10. September:3600000 
rote Blutkörperchen. 12. September : 3 495 000 rote 
Blutkörperchen. Patient fühlt sich subjektiv wohler 
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und hat 3 Pfund zugenommen. Objektiv Status 
idem. Auf Wunsch entlassen. 

^ Allgemeine Schwächezustände. 

1. Fr. B. F., 34 Jahre. Schwäche nach In¬ 
fluenza. 15. Oktober: Mittelschwere Influenza mit 
Gelenkschmerzen. Temperatur 39,3, Puls 108. 
20. Oktober: Allgemeine Mattigkeit. Täglich eine 
Solarsoninjektion bis zum 30. Oktober. Gewicht 
am 31. Oktober 105 kg. Allgemeinbefinden sub¬ 
jektiv gebessert. Gewicht am 5. Dezember 114 kg. 
Geheilt entlassen. 

2. G. H., 21 Jahre. Chlorose. 30. Oktober: 60 % 
Hgb 118 Pfd. 10 Solarsoninjektionen. 10. No¬ 
vember: 121 Pfund. 12. Dezember: Wohlbefinden, 
70% Hgb, 126 Pfund. Entlassen. 

3. Fr. K., 28 Jahre. Phthise. 1. August: Infiltra¬ 
tion der rechten Spitze, linke Spitze katarrhalisch 
affiziert. Reichlich Tuberkelbacillen im Auswurf. 
101 Pfund. 10 Solarsoninjektionen. 15. August: 
Allgemeinbefinden und Appetit besser. 103 Pfund. 
9. Oktober: Husten und Auswurf spärlich. Subjektiv 
sehr gebessert. 123 Pfund. Entlassen. 

4. L. M., 25 Jahre. Phthise. 2. September: In¬ 
filtration des rechten Oberlappens im reichlichen 
Sputum Tuberkelbacillen. 112 Pfund. 10 Solarson- 
spritzen. 15. September: Subjektiv zufrieden. 
114 Pfund. Weitere 10 Solarsoninjektionen. 1. Ok¬ 
tober: 115 Pfund, 15. Oktober: 122 Pfund. 
Auswurf wesentlich geringer, fühlt sich bedeutend 
besser. 2. November: 125Pfund. Entlassen. 

Neurasthenie. 

In den letzten Monaten machte jeder 
neurasthenische Patient meiner Abteilung 
eine Solarsonkur durch, indem er 10—12 
Tage lang täglich je eine Solarsoninjek¬ 
tion bekam. Im ganzen waren es 31 Pa¬ 
tienten, 21 weibliche, 10 männliche. Die 
Beschreibung der einzelnen Fälle erübrigt 
sich, es bestanden die mannigfachsten Be¬ 
schwerden, besonders am Verdauungs¬ 
apparat und am Herzen, auch die be¬ 
kannten Veränderungen der Stimmung 
und Fühllage, ohne somatisch nachweis¬ 
bare Veränderungen, wie sie bekanntlich 
in der arbeitenden Bevölkerung sehr oft 
Vorkommen. Die Solarsoninjektionen 
wurden ohne Ausnahme gut vertragen 
und übten auf die Beschwerden einen 
günstigen Einfluß aus. Zahlreiche Besse¬ 
rungen wurden erzielt, insbesondere 
schwanden Verstimmungen, oft fand der 
Appetit sich wieder usw. Ohne diese Er¬ 
folge zu überschätzen, darf ich doch 
sagen, daß das Solarson sich im Kranken¬ 
haus als brauchbares Medikament zur 
Behandlungneurasthenischer Beschwerden 
erwiesen hat. 


In letzter Zeit habe ich mehrfach So- 
larsonkuren bei sehr empfindlichen Privat¬ 
patienten mit nervösen Dyspepsien und 
Herzneurosen machen lassen und es wur¬ 
den von den betreffenden Kollegen über¬ 
einstimmend sehr günstige Resultate der 
Injektionen berichtet. 

Neuralgien. 

Es wurde ein Fall von mittelschwerer 
Ischias, zwei Fälle von Gesichtsneuralgie, 
ein Fall von Neuralgie im Plexus brachia- 
lis behandelt. In allen vier Fällen wurden 
durch je 20 Injektionen Heilungen erzielt, 
die bei der Ischias jetzt schon fünf Monat 
andauert. Die behandelten Fälle waren 
nicht von sehr großer Intensität; es bleibt 
abzuwarten, ob Solarson gegenüber 
schweren Fällen mehr leisten wird., wie 
andere Arsenpräparate. 

Von Chorea kam ein Fall zur Behandlung* 
A. K-, 13 Jahre. 4. Dezember: Choreatische Be¬ 
wegungen der Hände, Schultern, Zehen. Erschwe¬ 
rung des Sprechens, zeitweise Mutismus. 10 Injek¬ 
tionen von 0,75 ccm Solarson. 15. Dezember: 
Zuckungen fast verschwunden, keine Störungen der 
Sprache mehr. 

Im ganzen habe ich im vergangenen 
Jahre mehr als 2000 ccm der 1 %igen 
Solarsonlösung zu Einspritzungen ver¬ 
braucht. Aus meinen Erfahrungen darf 
ich schließen, daß durch Injektion von 
Solarson objektiv die Zahl der Blut¬ 
körperchen in schweren Anämien und 
Kachexien vermehrt wird und daß perni¬ 
ziöse Anämie durch dieses Mittel wehig- 
stens zur zeitweisen relativen Heilung ge¬ 
bracht werden kann. 

Solarsoninjektionen tragen ferner zur 
objektiv nachweisbaren Gewichtszunahme 
abgemagerter Menschen bei, und können 
choreatische Zuckungen zum Verschwin¬ 
den bringen. 

Neben dieser objektiven Wirkung er¬ 
zielten Solarsoninjektionen sehr erfreu¬ 
liche subjektive Besserungen in zahl¬ 
reichen Fällen von neurasthenischen Be¬ 
schwerden und verschafften vielen ner¬ 
vösen Menschen erwünschte Hebung ihres 
Kraftgefühls und ihrer Leistungsfähigkeit. 

Danach glaube ich die Solarsoninjek¬ 
tionen zur therapeutischen Verwendung 
in allen Fällen von Arsenindikation emp¬ 
fehlen zu dürfen. 


Ans der dermatologischen Abteilung des Charlottenburger städtischen Krankenhauses. 

Ueber Ekzembehandlung. 


Von Prof. C. Bruhns. 


Wenn ich, einer Aufforderung der ver- 
ehrlichen Redaktion dieses Blattes gern 
nachkommend, im folgenden in möglich¬ 


ster Kürze einige Erfahrungen über Ek¬ 
zemtherapie wiedergebe, so möchte ich 
zunächst auf einige allgemeine Prinzipien 
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hinweisen, die man in der Praxis nicht 
immer genügend berücksichtigt findet. 
Für manche Hautkrankheiten gibt es ja 
gewissermaßen specifische Mittel, z. B. für 
Lichen ruber das Arsen, für Psoriasis trotz 
aller Ersatzmittel immer noch als Haupt¬ 
medikament das Chysarobin und das 
Arsen, für Herpes tonsurans die anti- 
parasitären Mittel usw. Während man 
so bei verschiedenen Hautkrankheiten von 
vornherein eine feste Marschroute hat, ist 
beim Ekzem vielmehr von Fall zu Fall 
zu entscheiden, welches Vorgehen ange¬ 
bracht ist. Bei einem Ekzemkranken 
können wir mit unsern Teer- oder 
Schwefelpräparaten sehr schaden, bei 
einem andern dagegen, wo wir vielleicht 
mit milden Mitteln behandeln, kommen 
wir wieder mit diesen zu keinem Ziel. Bei 
jedem einzelnen Fall muß der Arzt über¬ 
legen, was gerade augenblicklich not¬ 
wendig ist, und das wird nicht immer 
genügend berücksichtigt. Erschwerend 
kommt oft noch die recht differente in¬ 
dividuelle Reaktion des Einzelnen hinzu. 
Folgende allgemeine Erwägungen kommen 
für die Ekzemtherapie in Betracht: 

1. Die Behandlung hat eine verschie¬ 
dene zu sein, je nach dem Stadium, in 
dem sich das Ekzem gerade befindet. 
Damit muß 

2. eine verschiedene Staffelung un¬ 
serer Ekzemmittel Hand in Hand 
gehen, nur bei einfachen, noch nicht lange 
bestehendenEkzemen kommen wir manch¬ 
mal mit einem Mittel vorwärts, in der 
Regel müssen wir die Intensität der Be¬ 
handlung durch unsere Medikamente stei¬ 
gern, respektive, namentlich bei chroni¬ 
schem Ekzem,temporär, eventuell mehrere 
Male hintereinander, eine gewisse Reizung 
erzeugen, die dann wieder durch mildere 
Behandlung zurückgebildet wird. Daraus 
ergibt sich auch die Notwendigkeit fort¬ 
laufender und häufigerer Beobachtungen. 
Es liegt durchaus im Interesse unserer 
Patienten, ein Ekzem oft zu kontrollieren 
und die Fortsetzung der Therapie immer 
nach dem jeweiligen klinischen Bild, das 
sich manchmal schnell ändern kann, von 
neuem festzusetzen. 

3. Die verschiedene Lokalisation 
des Ekzems am Körper muß berücksich¬ 
tigt werden. Ein Ekzem des behaarten 
Kopfes z. B. will ganz anders behandelt 
sein wie ein Ekzem des Gesichts. 

4. Größter Wert ist auf die Technik 
der Applikation von Medikamenten 
zu legen. Die verordneten Salben müssen 
in der Mehrzahl der Fälle durch wirksame 


und gut sitzende Verbände an die Haut 
angedrückt und an ihr festgehalten wer¬ 
den. Gar nicht selten erleben wir in der 
Praxis Fälle, daß ein Patient zwar durch¬ 
aus rationelle Medikamente gebraucht hat, 
diese aber wirkungslos geblieben sind, weil 
sie als Salben nur aufgestrichen, nicht aber 
mit Verbänden fixiert wurden. Die Ver¬ 
einfachungen der Verbände (Mütze, Bade¬ 
hose, Suspensorium usw.) sind ja bekannt, 
ebenso daß bei intertrigenösen Ekzemen 
durch zwischen die Hautfalten gescho¬ 
bene Mullstücke die Berührung der ent¬ 
zündeten Hautflächen sorgfältig vermie¬ 
den werden muß. 

5. Dringend notwendig ist auch die 
Fernhaltung aller Schädlichkeiten 
und Reize, die der guten Wirkung der 
applizierten Medikamente wieder ent¬ 
gegenarbeiten. Hierher gehört z. B. das 
notwendige Verbot von Wasser und Seife 
bei akuten Ekzemen (siehe unten), ferner 
die Vermeidung immer erneuter Irritation 
der Haut durch das Abwischen der Salben. 
Der Patient muß direkt darauf hinge¬ 
wiesen werden, daß er nicht bei der Ent¬ 
fernung der Pasten, die am besten mit 
Oel geschieht soll, die Haut ganz rein 
abreiben soll, dadurch wird so oft das 
Ekzem immer von neuem gereizt, es 
darf nur ein vorsichtiges Abtupfen er¬ 
folgen. Weiter ist von großer Wichtig¬ 
keit die Einhaltung der körperlichen 
Ruhe, die für viele Ekzeme notwendig 
ist, um die immer erneute Reibung der 
Kleidung, Schweißbildung usw. zu ver¬ 
meiden. Manches intertrigenöse Ekzem 
z. B. zwischen den Beinen oder an andern 
Stellen ist erst dann zu heilen, wenn man 
dem Patienten vollkommene Bettruhe 
zudiktiert. Hierher gehört denn auch die 
Vermeidung von Schädlichkeiten im Be¬ 
ruf, z. B. bei den Gewerbeekzemen der 
Arbeiter und andere mehr. Diese Schäd¬ 
lichkeiten sind ja oft die Veranlassung der 
Ekzeme. Ihnen müssen wir vor allem 
nachgehen und sie ausschalten, so weit 
das durchführbar ist. Neben den mannig¬ 
fachen chemischen, thermischen, mecha¬ 
nischen äußeren Ursachen für Ekzeme, 
den Lichtreizungen (Sonnenbrand) sei 
hier noch erinnert an die Reizungen durch 
Bestandteile von Pflanzen, wir wissen 
heute, daß außer Primeln noch verschie¬ 
dene andere pflanzliche Substanzen die 
Haut entzünden (Sonnenblumensamen, 
Eukalyptusöl, Satinholz u. a.). 

Die Aetiologie des Ekzems ist in den 
letzten Jahrzehnten sehr eifrig durch¬ 
forscht worden, speziell auf den Zusam- 
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menhang hin mit inneren Erkrankungen, 
Stoffwechselanomalien usw. einerseits und 
äußeren, besonders bakteriellen Noxen, an¬ 
dererseits 1 ). Diese Untersuchungen haben, 
im ganzen betrachtet, nur zu verhältnis¬ 
mäßig wenigen einwandfreien Resultaten 
geführt. Einerseits ist die wirkliche Ab¬ 
hängigkeit des Ekzems von vorhandenen 
inneren Störungen nur in wenigen Fällen 
klar nachweisbar (Diabetes, Anämie u. a.), 
andererseits läßt es sich von den in den 
Ekzemherden gefundenen Bakterien meist 
nur schwer sagen, inwieweit diese als pri¬ 
märe Ursachen oder als sekundär ange¬ 
siedelte Eindringlinge aufzufassen sind. 

Für die Therapie müssen wir jedenfalls 
festhalten, daß das Ekzem immer einer 
sehr sorgfältig abgestuften äußeren Be¬ 
handlung mit bedarf, und daß diese in 
den meisten Fällen die innere Behandlung 
überwiegt; es ist nicht angängig, auch 
nicht bei den Kinderekzemen, wie manche 
wohl meinen, über der inneren oder 
Diätbehandlung die äußere zu vernach- 
läßigen, letztere nimmt immer einen sehr 
wichtigen Platz ein. 

I. Aeußere Behandlung. 

Das akute Ekzem. 

Für di Behandlung des akutenEkzems 
werden wir uns im großen und ganzen nach 
folgenden Grundsätzen richten können: 
Im eben beginnenden rein erythematösen 
oder auch schon mit leichtem Nässen ein¬ 
hergehenden Stadium kommt die Puder¬ 
behandlung in Betracht. Stellt sich star¬ 
kes Brennen oder sehr heftiges Juckgefühl 
ein, verbunden mit stärkerem Oedem der 
Haut und Nässen oder Absonderung 
reichlich eitrigen Sekretes, so wirken oft 
Umschläge gut. So gibt man z. B. bei den 
plötzlich auftretenden an Erysipel erin¬ 
nernden Gesichtsekzemen, überhaupt bei 
den mit urticarieller Reizung einher¬ 
gehenden Ekzemen, die Neisser 2 ) erst 
kürzlich wieder unter dem Namen „urti- 
carielles Ekzem“ zusammengefaßt hat, 
zweckmäßig Umschläge. Wichtig ist aber, 
daß die Umschläge nicht zu lange Zeit, ge¬ 
wöhnlich nur wenige Tage hindurch, ge¬ 
geben werden, da die entzündete Haut in 
der Regel die wäßrigen Lösungen nicht 
lange hintereinander verträgt, sie müssen 
bald durch Salben ersetzt werden. 

Wenn nun einerseits die Efflorescen- 

9 cf. u. a. Rieckcs Zusammenstellung in 
„Prakt. Ergebnisse auf d. Gebiet der Haut- u. 
Geschl.-Krankh.“, herausgeg. v. A. Jesionek, 
Wiesbaden 1910 und A. Alexander, B. K. W. 
1912, Nr. 15 u. 16. 

2 ) Arch. f. Derm. Bd. 121, Heft 3. 
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zen größer und derber werden (papu¬ 
löses Ekzem), andererseits auch infolge 
des Nässens eine stärkere Krustenbildung 
auftritt, so müssen wir zu den Salben über¬ 
gehen. In der Praxis werden nach meinen 
Erfahrungen die Ekzeme noch viel zu 
häufig nur mit Puder behandelt, oft noch 
in einem Stadium, in dem der Puder gar 
nicht mehr angreifen kann. Namentlich 
dann, wenn eine deutliche Krustenschicht 
vorhanden ist, ist mit Puder nichts zu er¬ 
reichen. Hier werden wir, wenn es sich 
um sehr dicke Krusten, besonders solche 
von der bekannten honiggelben Farbe 
handelt, mit fetten Salben (z. B. den mit 
Vaseline zusammengesetzten) zur Erwei¬ 
chung der Krusten vorgehen, off ne im- 
petiginöse Geschwürstellen, die sich in 
dem nässenden Ekzem öfters zeigen. k~nn 
man zweckmäßig unter oder zwischen 
der sonst angewandten Salbe auch mit 
Dermatol, Vioform oder dergl. bestreuen. 
Dagegen nehmen wir gerne die zäheren 
pastenartigen Salben, wenn die Krusten¬ 
bildung nicht gar zu sehr im Vordergründe 
steht, auch vor allem im schuppenden 
Stadium. Vor den fetten Salben haben die 
Pasten den großen Vorzug, daß sie der 
Haut fester arhiften, deswegen verwen¬ 
den wir sie vorwi 'gend, mehr noch als die 
fetten Salben. Allerdings muß n an immer 
berücksichtigen, daß die Haut durch 
eine länger fortgesetzte Pastenbehandlung 
leicht zu trocken und spröde wird. Des¬ 
halb verordnen wir gern Pasten und fette 
Salben abwechselnd. 

Neben den bekannten Pudersorten ist 
es manchmal ganz gut, einen flüssigen 
Puder aufpinseln zu lessen, der nach dem 
Eintrocknen besser haftet, z. B. nach der 
Formel: Zinc. oxyd., Tale, venet. aa 40,0, 
Glycerin 20,0, Aq. plumb. ad 200,0. Eine 
andere Methode, den Puder fester auf der 
Haut haften zu lassen, ist das Unterlegen 
von einer ganz dünnen Schicht einer in- 
tifferenten Borsalbe. Bei starkem Jucken 
ist es nach Veie 1') auch zweckmäßig, dem 
Puder Menthol zuzusetzen (Menthol 0,5, 
Amyl. 99,5) und eventuell durch Ein¬ 
hüllen des Puders in Gaze flache Kissen 
herzustellen, die unter Eisbeuteln gekühlt 
auf die Haut gelegt und häufig gewechselt 
werden. 

Wenn wir Umschläge verordnen, so 
lassen wir sie entweder in der Form Prieß- 
nitzscher Einwicklungen oder kühlender 
häufig zu wechselnder Kompressen an¬ 
wenden, eventuell auch so, daß wir die 

*) Vcicl, Die Therapie des Ekzems. C. Mar- 
hild, Halle 1912. 
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Kühlungen mehrmals täglich 20 bis 30 
Minuten hindurch vornehmen und da¬ 
zwischen die sonst notwendigen Salben 
applizieren lassen. 

Als Prototyp der fetten indifferenten 
Salben können wir die 3—5%ige Bor¬ 
vaseline ansehen, der zweckmäßig 10 
bis 20% Lanolin zugesetzt wird. Das 
Lanolin hat den Vorteil, die Salbe etwas 
konsistenter zu machen und vermag auch 
Wasser in erheblicherer Menge aufzu¬ 
nehmen, während die Vaseline sich nur 
etwa mit 10% Flüssigkeit imbibiert. Eine 
andere sehr gute indifferente Salbe ist 
z. B. die Zink-Wismuthsalbe, die in fol¬ 
gender Zusammensetzung eine gute Kon¬ 
sistenz hat: Bism. subnitr., Zinc. oxyd. 
aa 5,0, Lanol. 25,0, Vasel. flav. ad 100. 
Die Wismutsalbe und ebenso alle Zink¬ 
pastenpräparate sollen bei Applikation im 
Gesicht nicht in die unmittelbare Um¬ 
gebung des Auges gestrichen werden, da 
sie die Bindehaut reizen können, man läßt 
dann einfach um die Augen herum 1—2 cm 
breit Borsalbe streichen. 

Weitere indifferente fette Salben sind 
die gewöhnliche Zinksalbe, das Zinköl 
(ziemlich flüssig!) oder die Wilson sehe 
Salbe (Zinc. oxyd. 6,0, adip. benzoin. 
ad 30,0, statt der Adeps benz. natürlich 
ebenso gut mit Vaseline oder mit Unguen¬ 
tum emolliens zu kombinieren). Fast ganz 
indifferent wirkt auch immer die alte 
Hebrasalbe (nach Kaposi besser ver¬ 
schrieben als Empl. Litharg. simpl. mit 
Vasel. flav. aa statt mit 01. olivar). Als 
angenehm kühlend sei die mit essigsaurer 
Tonerde zusammengesetzte Salbe ge¬ 
nannt: Liq. alumin. acet. 10—20,0, Lano¬ 
lin 40,0, Vasel. flav. ad 100,0. Als eine 
vorzügliche kühlende Salbengrundlage 
habe ich auch das aus Wollfett herge¬ 
stellte, von Unna vor einigen Jahren 
empfohlene Eucerin*) gefunden, das 
auch viel Flüssigkeit aufzunehmen ver¬ 
mag. Eine gute milde Kombination ist 
die Eucerin-Bleisalbe: Liq. plumb. sub- 
acet. 10,0, Aq.dest. 40,0, Eucerin anhydr. 
ad 100,0. Besonders zum Aufstreichen auf 
Schleimhäute, die an sich feucht sind 
(Nase, Vaginalschleimhaut), ist das stark 
hydrophile Eucerinum anhydricum sehr 
zu empfehlen. 

Die Pasten treten also in ihr Recht, 
wenn das Ekzem im ganzen etwas trock- 
ner oder auch derber geworden ist und 
mehr zur Schuppung neigt, sie bilden also 
eigentlich die Hauptbehandlungsmethode 

’) M. Kl. 1907, Nr. 42—43. 


des Ekzems. Zu der gewöhnlichen Las- 
sarsehen Zinkpaste (aber ohne Salicyl- 
zusatz), die ja hier vorwiegend in Betracht 
kommt, habe ich immer sehr gern schon 
in frühem Stadium auch bei noch akuter 
Entzündung einen Zusatz von Naftalan 
gefügt, dieser wird nicht allein sehr gut 
vertragen, sondern wirkt auch außer¬ 
ordentlich jucklindernd und entzündungs¬ 
dämpfend. Wir verordnen dann: Naftalan 
5,0—10,0—20,0, Zinc. oxyd. Tale, venet. 
aa 25,0, Vasel. flav. ad 100,0. 

Jucklinderung erzielen wir ferner durch 
einen Zusatz von Menthol zur Zinkpaste 
1 j i — 1 I 2 %) oder Anaesthesin 10, eventuell 
20 °,o, zweckmäßig auch in Kombina¬ 
tion mit Naftalan. Zu beachten ist, daß 
Mentholsalben nicht über den ganzen 
Körper oder zu große Flächen angewendet 
werden, da sie dann leicht ein sehr unan¬ 
genehmes Frieren mit sich bringen. 

Gelegentlich gibt es Patienten, die 
keine Fette auf der Haut vertragen. Ich 
habe das aber viel seltener als wirklich 
bestehend gefunden, als die Patienten es 
selbst angeben. Namentlich wenn man 
die trockenen Pasten versucht, so werden 
diese doch verhältnismäßig häufig noch 
vertragen und wirken günstig. Ist es nun 
doch einmal der Fall, daß die Haut auf 
diese Fettzufuhr mit Reizung antwortet, 
so muß man mit Puder, eventuell mit 
flüssiger aufzupinselnder Pudermischung 
(siehe oben), ferner mit feuchten, kühlen 
oder auch heißen Umschlägen vorgehen. 
Immer wird man aber wieder einmal einen 
Versuch mit einer trocknen Salbe, die uns 
doch in der Regel schneller vorwärts 
bringen wird, machen. 

Mit diesen indifferenten Mitteln, 
namentlich in den späteren Stadien 
mit der Pastenbehandlung, wird man 
schon viele akute Ekzeme zur Heilung 
bringen. Gelingt es nicht und geht das 
akute Ekzem in das subakute oder chroni¬ 
sche Stadium über, so müssen wir mit den 
differenten Mitteln eingreifen. 

Das subakute und chronische 
Ekzem. 

Vor allem ist zu berücksichtigen, daß, 
wenn wir ein Ekzem in Behandlung be¬ 
kommen, welches wir nach der Zeit seines 
Bestehens als ein chronisches bezeichnen 
müssen, wir in der Regel nicht sofort mit 
einem stärkeren Mittel, wie Teer oder 
dergleichen, vorgehen können; denn sehr 
häufig kommen diese Fälle in einem akut 
exacerbierten Stadium zu uns, und es gilt 
dann erst, das Ekzem wie ein akut ent¬ 
standenes, durch die indifferente Behand- 
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lung in einen reizlosen Zustand zurückzu- 
ftihren. Dann erst wird man mit den an- 
greifenderen Medikamenten einsetzen kön¬ 
nen. Wir werden dann oft vor allem auf 
vorhandene Krusten oder Infiltration der 
Haut erweichend einwirken müssen. Das 
geschieht am besten durch Zusatz von 
2—5—10% Acid.salicylicum zur Vaseline. 
Nun wird man für die Behandlung des 
chronischen Ekzems in allmählicher Stei¬ 
gerung immer intensiver und mit immer 
schärferen Mitteln Vorgehen. Unter einer 
kleinen Zahl von gebräuchlichen Mitteln, 
mit denen wir in der Regel zunächst aus^ 
kommen, können wir etwa folgende Stu¬ 
fenleiter 1 ) aufstellen: Nach den oben er¬ 
wähnten, ganz milde wirkenden fetten 
Salben (Borsalbe usw.) oder Pasten 
(Zinkpaste, Naftalanzinkpasteusw.) 
können wir als meist recht wenig reizende 
Medikamente schon frühzeitig verwenden: 

Tumenolammonium (2—5—10% 
als Zusatz zur Zinkpaste); 

Pellidolsalbe (fertiges Originalprä¬ 
parat) wirkt oft auffallend günstig und 
meist sehr mild; 

Hydrarg. praecip. alb., z. B. als 
2—5—10 %igen Zusatz zur Lanolin-Vase¬ 
line. Zu berücksichtigen ist, daß wir bei 
Quecksilbersalben gern mit schwachen 
Konzentrationen beginnen, weil die Emp¬ 
findlichkeit der Haut bei den einzelnen 
Individuen sich sehr verschieden verhält. 
Besonders gern nehmen wir auch als nur 
schwach differentes Mittel das Leni- 
gallol als 2—3—5 %igen, eventuell bis 
10 %igen Zusatz zur Zinkpaste oder auch 
zur fetten Salbengrundlage. 

Als nächste Stufe möchte ich folgende 
Salben empfehlen, die schon etwas stär¬ 
kere Reizwirkung ausüben können: Das 
Ichthyol (als Ammonium sulfo-ichthyo- 
licum) in 3—5 %iger Konzentration zu 
Zinkpaste oder fetter Salbe zugesetzt 
(meist noch recht mild wirkend), dann 
ferner den Schwefel (Sulfur praeci- 
pitatum) oder lieber das etwas reizloser 
wirkende Thigenol (etwa als 2—3— 
5%igen Zusatz zur Zinkpaste respektive 
fetten Salbe), ferner Resorzin in 2— 
5 %iger Konzentration, eventuell Naphthol 
in gleicher Stärke. 

Schließlich als stärkste Medikamente 
verwenden wir unsere Teermittel in ver- 

') In neuester Zeit hat auch Schäffer in 
seiner „Therapie der Haut- und venerischen 
Krankheiten“ in sehr präzisierter Weise auf die Ein¬ 
haltung solcher „Skalen“ bei der Anwendung 
der Hautmedikamente bei den verschiedenen 
Dermatosen hingewiesen. 
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schiedenen Formen. Eventuell benutzen 
wir bei ganz chronischen Ekzemformen 
auch das Chrysarobin oder Pyro- 
gallussalbe in 5—10%iger Konzentra¬ 
tion mit fetter Salbe, eventuell dieseMittel 
auch in Verbindung mit dem Teer. 

Von den angeführten Medikamenten 
werden wir also in allmählicherer oder 
rascherer Steigerung immer ein neues zu 
verwenden haben, sobald wir sehen, daß 
die Heilung unter dem bisher verwendeten 
Mittel nicht mehr recht vorwärts gehen 
will. 

Außer der Salbenbehandlung kommen 
beim chronischen Ekzem auch die be¬ 
quemeren Pinselungen in Betracht, am 
besten mit den sogenannten Schüttel¬ 
mixturen, die aber die Salbenbehandlung 
längst nicht immer zu ersetzen vermögen. 
Ich gehe auf sie noch näher ein bei der 
Besprechung des seborrhoischen Ekzems. 

Betreffs der Teerbehandlung gilt 
folgendes: Eine zu frühzeitige Teerthera¬ 
pie kann eine erhebliche Verschlimmerung 
des ganzen erkrankten Gebiets bewirken, 
deswegen soll die Teerbehandlting immer 
erst auf einem kleinen abgegrenzten Be¬ 
zirk versucht werden. Neben den verschie¬ 
denen Holzteeren, z.B. dem Birkenholz¬ 
teer (Oleum rusci 0,25—0,5—1,0, Pasta 
zinci ad 100,0, gelegentlich auch in stärkerer 
Konzentration), verwenden wir heute gern 
die oft etwas milderen Steinkohlenteere. 
So benutzen wir den fast farblosen Stein¬ 
kohlenteer Anthrasol in der gleichen Kon¬ 
zentration mit Zinkpaste wie das Oleum 
rusci. Ein neueres, recht mild wirkendes 
Steinkohlenteerpräparat, dessen Gebrauch 
sehr zu empfehlen ist, ist ferner der Liquor 
carbonis detergens, den man entweder in 
etwa 1—5 %iger Konzentration der Zink¬ 
paste zusetzt oder aber rein aufpinseln 
läßt, um dann eventuell zur Milderung 
der Reizwirkung nach der rasch erfolgen¬ 
den Eintrocknung noch Zinkpaste auf die 
Ekzemstelle aufstreichen zu lassen. Auch 
kann man den Liquor carb. det. in der 
Weise verdünnen, daß man eine Schüttel¬ 
mixtur aufschreibt: Liq. carb. det. 
10,0—20,0, Tale, venet. Zinc oxyd., Gly¬ 
cerin, Aq. dest. aa ad 100 oder auch eine 
spirituöse Mischung in folgender Weise 
hergestellt: Liq. carb. det. 10,0, Gly¬ 
cerin 10,0, Spirit. 180,0 (nach Veiel). 
Verhältnismäßig mild und oft gut juck- 
lindernd wirkt auch die Sack’sche Teer- 
Acetonpinselung: Ol. Lithantracis 10,0, 
Benzol 20,0, Aeeton 70.0. 

Sehr gute Erfolge habe ich ferner oft 
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beobachtet mit der von Dind 1 ) (1906), 
Chajes 2 ) und Andern empfohlenen Auf¬ 
pinselung des schwarzen ungereinigten 
Steinkohlenteers. So befremdend zu¬ 
nächst die Verwendung eines solchen un¬ 
gereinigten Mittels auf entzündete Haut¬ 
stellen erscheinen könnte, so ist doch die 
Wirkung dieser Teerpinselung nicht nur 
bei schon ganz trocken gewordenen Ek¬ 
zemen, sondern manchmal auch bei noch 
leicht nässenden chronischen Formen von 
überraschender Wirkung. Man läßt diesen 
Teer mehrere Tage hintereinander ein Mal 
täglich aufpinseln und legt nach der Ein¬ 
trocknung nur eine Schutzbinde um. Nach 
dieser Zeit behandelt man entweder zu¬ 
nächst gar nicht oder überstreicht diegepin- 
selten Teile mit etwas Borsalbe, bis sich die 
schwarzen Teermassen in wenigen Tagen 
gelöst haben. Man erkennt dann, daß das 
Ekzem, wenn auch meist wohl noch nicht 
geheilt, so doch gewöhnlich schon wesent¬ 
lich gebessert ist, und wiederholt nun die¬ 
sen Zyklus von Einpinselungen noch meh¬ 
rere Male. 

Der Nachteil dieses Teers ist die 
schwarze Färbung und der auffallende 
Geruch. Das Ersatzmittel Purium, dem 
diese Nachteile fehlen, steht nach meinen 
Erfahrungen an Wirksamkeit doch dem 
ungereinigten Steinkohlenteer etwas nach. 

Bei chronisch inveterierten Ekzemen 
werden wir eventuell auch Kombinationen 
des Teeres mit andern indifferenten Mit¬ 
teln benutzen, z. B. die Wilkinsonsche 
Salbe (etwas modifiziert: Flor, sulfur., 
01. rusci aa 10,0, Vasel. flav, Sapon. 
virid. aa 20,0). Natürlich sind auch die 
verschiedensten Kombinationen der 
erwähnten differenten Mittel, die man 
versuchen will, möglich. Jadassohn a )hat 
vor nicht langer Zeit wieder darauf hin¬ 
gewiesen, daß man gerade durch die Kom¬ 
bination unserer verschiedenen Ekzem¬ 
mittel oft weiterkommt als durch Anwen¬ 
dung einfacher Mittel. Eine derartige, 
allerdings bis zur Kombination von zwölf 
Medikamenten reichende Salbe ist die 
von Jadassohn warm empfohlene Salbe 
„Baisamum Duret“. 

Vor allem muß nun aber noch die 
Röntgenbehandlung hervorgehoben 
werden, die bei trocknem, nicht so in- 
durierten Ekzem mit wenigen Ausnahmen 
glänzend wirkt, oft schon bei drei bis sechs 
Einzelbestrahlungen von insgesamt ein bis 

') Verhdlg. d. Dtsch. Derm. Oes. IX. Kongreß, 
S. 377. 

a ) Derm. Zschr. 1907, S. 570. 

®) Ther. Mh. 1907, Dezember-Heft. 


zwei Erythemdosen. Mit Röntgenbehand¬ 
lung kommen wir oft noch vorwärts, wo 
medikamentöse Behandlung versagt. 
Immerhin soll man daran denken, daß 
man die gleiche Hautstelle bei eintreten¬ 
den Rezidiven auch bei Einhaltung der 
notwendigen zeitlichen Zwischenräume 
nicht zu häufig mit Röntgenstrahlen be¬ 
handelt, man erinnere sich hier der manch¬ 
mal eintretenden Spätschädigungen durch 
Röntgen. 

Stark infiltrierte Ekzeme, die unsere 
Medikamente nicht so recht anzugreifen 
vermögen, kann man öfters durch Quarz¬ 
lampenbehandlung künstlich in Ent¬ 
zündung versetzen und sie damit weiterer 
medikamentöser oder Röntgenbehandlung 
zugänglich machen. 

Lieber einige besondere Ekzemar¬ 
ten, wie sie sich teils durch ihre Form, teils 
durch den Ort ihrer Lokalisation vonan¬ 
dern auszeichnen, seien noch einige Worte 
gesagt. 

Zunächst ist zu erwähnen dass sebor¬ 
rhoische Ekzem mit seinen bekannten 
rundlichen oder ovalen, einzelnstehenden 
oder konfluierten blaßgelblichen bis roten 
scheibenförmigen Efflorescenzen, die mit 
feinsten Schüppchen bedeckt sind und 
nicht nässen, wenn sie nicht sekundär 
gereizt oder mit Eitererregern infiziert 
sind. Gegen diese Ekzeme sind besonders 
die antiparasitären Mittel am Platz, als 
mildeste Mittel etwa das Tumenolammo- 
nium, als etwas stärkere vor allem Schwefel, 
Resorzin, Naphthol, aber auch Teerprä¬ 
parate usw., sämtlich in den oben schon 
angeführten Verbindungen und Konzen¬ 
trationen. Hier besonders sind eventuell 
die Schüttelmixturen sehr zweckmäßig zu 
verwenden. 

Die Schüttelmixturen haben den 
Vorzug, daß sie aufgepinselt werden und 
nach dem Eintrocknen kein Verband not¬ 
wendig ist. Eine zweckmäßige, in der 
Grundlage von M. Joseph empfohlene 
Zusammensetzung ist etwa die folgende: 
Thigenol2,0—5,0, Tale, venet., Zinc. oxyd., 
Glycerin, Aq. dest. aa ad 100,0. 

Statt des Thigenols kann man auch 
die verschiedenen andern Medikamente, 
z. B. Tumenolammonium 2—5 %, Re¬ 
sorzin. albissimum 1—2 %, Ammonium 
sulfoichthyolicum 2—5 %, Liq. carb. 
det. 10—20 % (siehe oben) und andere 
mehr entweder einzeln oder mehrere dieser 
Mittel kombiniert zusetzen. Diese Schüt¬ 
telmixturen wirken auch oft recht gut 
jucklindernd, so z. B. in der Verbindung 
von Thigenol (2—5 %) mit Resorzin 

4 


Digitized by Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



26 


Die Therapie der Gegenwart 1916. 


Januar 


(1—2 %), ebenso das Tumenolammo- 
nium. Festzuhalten ist aber, daß die 
Schüttelmixturen, soweit es sich nicht um 
die ganz stark reizenden, z. B. die mit 
starken Teerpräparaten zusammengesetz¬ 
ten handelt, im wesentlichen nur bei fla¬ 
chen nicht infiltrierten und wenig nässen¬ 
den Efflorescenzen gebraucht werden 
sollen, weil ihnen eben im Gegensatz zu 
den Salbenpräparaten die erweichende 
Wirkung fehlt. Etwas anderes ist es 
natürlich, wenn man z. B. durch eine 
stark irritierende Teerpinselung eine 
künstliche Entzündung und dadurch ge¬ 
wissermaßen eine Auflockerung des Krank¬ 
heitsherdes herbeiführen will (so z. B. 
beim „Lichen Vidal“). 

Ein, man kann wohl sagen, dem sebor¬ 
rhoischen Ekzem ganz entgegengesetztes 
klinisches Bild bietet der sogenannte 
Lichen Vidal (sive Neurodermitis cir¬ 
cumscripta, auch Dermatitis lichenoides 
pruriens[Neißer]genannt) dar; man sieht 
hier ginzderb indurierte, außerordentlich 
chronisch verlaufende und in der Regel 
mit starkem Jucken einhergehende um¬ 
schriebene Herde, die auf ihrer Ober¬ 
fläche eine typische lichenartige Felde- 
rung aufweisen. Manche Autoren zählen 
diese Erkrankung überhaupt als einen 
Morbus sui generis. Es bestehen aber doch 
zweifellos so viele Uebergänge zwischen 
dem ausgebildeten klinischen Bild dieses 
Lichen Vidal und dem chronischen Ekzem, 
daß die Erkrankung nicht vom Ekzem 
getrennt werden kann. Hier nun sind 
stark reizende Mittel zur Beseitigung not¬ 
wendig. Man wird auch bei diesen Fällen 
natürlich, wenn die Herde sich im exacer- 
bierten Stadium befinden, mit allmäh- 
licherSteigerung der Intensität vorzugehen 
haben, bald aber werden wir hier unsere 
Teermittel in stärksterKonzentration, sei es 
als Salbe, sei es als Pinselung, sei es auch 
in Form eines 10—20%igen Teerpflaster¬ 
mulls anzuwenden haben. Hier kommt 
auch Chrysarobin in den verschiedenen 
Anwendungsformen, besonders als Pin¬ 
selung (10 %ig mit Kollodium) oder als 
10—20 %iges Chrysarobinpflaster in Be¬ 
tracht. Ferner wirkt hier auch die An¬ 
reizung durch die Quarzlampe (siehe oben) 
öfters sehr gut. Natürlich muß man nach 
jeder starken Anreizung immer wieder 
den Reiz durch mildere Behandlung etwas 
abdämpfen. Hier tritt auch besonders 
die Röntgenbehandlung in ihr Recht, ist 
die Infiltration zu stark, erst nach er¬ 
folgter Auflockerung, etwa durch die 
Quarzlampe. 


Es seien mir nun über die verschie¬ 
denen Lokalisationen des chroni¬ 
schen Ekzems noch einige kurze Be¬ 
merkungen gestattet. 

Beim Kopfekzem ist zu berück¬ 
sichtigen, daß hier von vornherein oft 
stärkere Mittel gut vertragen werden und 
günstig wirken, z. B. Teerpräparate auf 
noch nässender Haut. Nach der Lösung 
der hier oft vorhandenen dicken Krusten 
durch einen Vaselinverband, auch mit 
Zusatz von 2—5% Acidum salicylicum, 
ferner nach eventueller Beseitigung der 
das Kopfekzem veranlassenden Pedicu- 
losis capitis, gehen wir sehr bald zu anti¬ 
parasitären Mitteln, besonders Schwefel¬ 
salben, Salben von Hydrargyrum praecipi- 
tatum und besonders zum Teer, eventuell 
in Verbindung mit Salicyl über. Alle Sal¬ 
ben werden natürlich auf dem Kopf als 
fette Salben, nicht als Pasten verschrieben 
werden, da letztere die Haare zu sehr ver¬ 
kleben und eine Sekretstauung bewirken 
würden. In der Regel wird es auch bei 
Frauen nicht notwendig sein, wenn nicht 
die Verfilzung der Haare von vornherein 
eine ganz unlösbare war, die Haare ab¬ 
zuschneiden. Statt der Verwendung der 
Salben wirken auf dem Kopf auch öfters 
die Teerpinselungen, z. B. Oleum rusci 
5—10,0, Oleum olivarum ad 100,0 gut, 
mit oder ohne nachfolgender Applikation 
milderer und schärferer Salben. Beim 
Kopfekzem sind schon frühzeitiger als 
sonst am Körper, nämlich noch im nässen¬ 
den Zustand, Waschungen mit Wasser und 
Seife möglich und oft notwendig. Bei um¬ 
schriebeneren Stellen wirkt Röntgenbe¬ 
strahlung auch gut. 

Beim chronischen Gesichtsekzem 
muß im Gegensatz dazu gerade milder 
verfahren werden als bei andern Ekze¬ 
men. Der Teer wird im Gesicht nur wenig 
zur Anwendung kommen. Wir gehen hier 
mit unsern milden Salben, eventuell bei der 
so häufigen seborrhoischen Form des Ge¬ 
sichts mit den leicht antiparasitären 
Mitteln, Tumenolammonium, Resorzin, 
Thigenol, Ichthyol usw. vor. Man soll üb¬ 
rigens bei den seborrhoischen Gesichts¬ 
ekzemen nicht versäumen, eine gleichzeitig 
bestehende Kopfseborrhöe immer mit zu 
behandeln, da diese sehr wohl die Ursache 
zu immer neuen Rezidiven sein kann 
(Unna). Bei den nicht seltenen perioralen 
Ekzemen wirkt nach meiner Erfahrung oft 
die 5—10%ige weiße Präcipitatsalbe auf¬ 
fallend gut; Sch äff er 1 ) empfiehlt beson¬ 
ders 2°',ige Ichthyolsalben. Eine stärkere 
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Behandlung brauchen im Gesicht nur' 
manchmal die chronischen Ekzeme der 
Bartgegend. Diese sind oft außerordentlich 
hartnäckig. Hier müssen wir stärkere 
antiparasitäre Mittel, höher konzentrierte 
Resorzinsalben, Naphtholsalben usw. an¬ 
wenden, eventuell auch durch einige Tage 
hindurch aufgelegte Salicylpflaster die 
harten Infiltrationen erweichen, und dann 
vor allem Röntgenbehandlung einleiten. 
Mit den Ekzemen in der Bartgegend ist ja 
gewöhnlich eine Sycosis verbunden, der 
Entzündungsprozeß dehnt sich auf die 
Haarfollikel aus. Man versäume daher nie, 
an dieser Stelle die Haare zu epilieren, und 
zwar nicht mit Röntgenbestrahlung, die 
doch, gutes Gelingen vorausgesetzt, erst 
nach Wochen die Haare zum Ausfall 
bringt, sondern sofort mit der Epilations¬ 
ginzette. 

Die Lippenekzeme mit ihren zahl¬ 
reichen Einrissen sind oft schwer zu be¬ 
handeln. Wir gebrauchen außer den in¬ 
differenten Salben hier gern leichte Resor¬ 
zinsalben, Präcipitatsalben. Die Rhaga¬ 
den werden eventuell mit Argentum 
nitricum - Lösung (1 —2 %) bepinselt. Häu¬ 
fige Einfettung der Lippen mit Kakao¬ 
butter während des Tages, wo ja doch ge¬ 
wöhnlich nicht verbunden werden kann, 
sind zweckmäßig. Veiel 1 ) empfiehlt be¬ 
sonders eine Einsalbung mit einer Tannin¬ 
lippenpomade nach folgender Vorschrift: 
Acid. tannic. 0,04, Cerat. cetac. rubr. 2,0. 
Liquefac. M. D. in Schieberbüchse. 

Bei den Ekzemen der Genital¬ 
gegend und Analgegend kommt es in 
der Regel besonders darauf an, das sehr 
lästige Jucken zu beseitigen. Deshalb 
treten hier besonders alle jucklindernden 
Mittel mit in den Vordergrund. Wir ver¬ 
wenden gerne Zinkpasten mit Zusatz von 
Naftalan (10%) und gleichzeitig von 
10—20% Anästhesin oder statt des 
Anästhesins 15 % Propäsin, ferner 
kommt natürlich der Mentholzusatz (% 
bis 1%), ferner eine 10—20%ige Bromo- 
collsalbe in Betracht. Dann wirken ja 
auch oft jucklindernd gerade hier die 
Teerpräparate in den oben beschriebenen 
Zusammensetzungen, nur achte man dar¬ 
auf, daß durch den Teer keine Reizung 
erzeugt wird, und daß hier keine Teer- 
follikulitiden sich bilden. Allmähliche 
Steigerung der Intensität ist notwendig. 
Bei den Analekzemen ist speziell auf die 
häufig vorhandenen Rhagaden des Anus 
zu achten, sie sind mit Einpuderungen von 
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Vioform oder andern antiseptischen Pul¬ 
vern noch gesondert zu behandeln. Eine 
günstige Wirkung speziell bei Analekze¬ 
men habe ich öfters von Resorzin in Ver¬ 
bindung mit Zinkpaste (2—5%) entweder 
mit oder ohne Tumenol, Thigenol oder 
Teerzusatz gesehen. Nach Veiels 1 ) Er¬ 
fahrungen wirkt, wenn das Analekzem 
trocken geworden ist, Kalomelsalbe (als 
fette Salbe oder Zinkpaste in allmählich 
ansteigender Konzentration von 0,2—1 
—5—10%) außerordentlich günstig. Alle 
diese Salben, die wir ja in dieser 
Gegend des besseren Haftens wegen be¬ 
sonders häufig als Pasten verschreiben 
werden, müssen oft gewechselt werden 
(2—3 mal am Tage) damit nicht bei der 
starken Schweißbildung eine Zersetzung 
und Sekretstauung eintritt. Außerdem 
wird man aber hier auch öfter mit den 
Pinselungen in den oben erwähnten Zu¬ 
sammensetzungen (Thigenol, Resorzin, 
Teer) vorgehen können, so z. B. bei den 
trockenen Ekzemen des Scrotum oder 
der Inguines. Die Arningsche Tumenol- 
Anthrarobin-Tinktur sei hier mit ange¬ 
führt: Tumenol-Ammon. 8,0, Anthrarobin 
2,0, Tinct. benzoes 30,0, Aether. sulfur. 
20,0. Schließlich habe ich auch gute Er¬ 
folge mit Röntgenbehandlung gesehen. 
Auch Hochfrequenz kann gelegentlich 
wenigstens das sehr quälende Jucken 
lindern. Daß schließlich beim Analekzem 
allen ätiologischen inneren Momenten 
(Obstipation, Diabetes, Würmer usw.) 
noch mehr wie bei anders lokalisierten 
Ekzemen die größte Aufmerksamkeit zu 
schenken ist, bedarf kaum der Erwähnung. 

An Händen und Füßen begegnet 
man öfters den besonders inveterierten 
und stark infiltrierten Ekzemformen, den 
sogenannten tylotiformen Ekzemen. Diese 
bedürfen vor allem einer erweichenden 
Behandlung. Man wird daher gut tun, 
wenn die erste eventuell vorhandene Rei¬ 
zung beseitigt ist, sie mit Salicyl und ähn¬ 
lichen Präparaten zu behandeln, z. B. mit 
2—5—10% Salicyl-Vaseline oder bei ganz 
harten umschriebenen Formen mit Unna- 
schem Salicyl-Pflastermull respektiveSali- 
cyl-Seifenpflaster. Diese Pflaster läßt man 
24stündlich erneuern und soviel Tage hin¬ 
tereinander verwenden, bis starke Weiß¬ 
färbung und subjektive Reizerscheinun¬ 
gen sich zeigen. Dann nimmt man vor¬ 
übergehend indifferente Salbe, um aber 
nachher wieder mit den Pflastern vorzu¬ 
gehen. Eventuell kann man auch noch 
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Teer-, Pyrogallus- oder Chrysarobinpräpa- 
rate mit in Anwendung ziehen, ähnlich 
wie bei den umschriebenen Herden des 
Lichen Vidal. Besonders günstig wirkt aber 
öfters eine künstlich herbeigeführte Ent¬ 
zündung durch eine oder mehrere Quarz¬ 
lampenbestrahlungen, auch hier muß na¬ 
türlich, wenn die Entzündung eingetreten 
ist, mit indifferenten Salben vorgegangen 
werden. Wenn die Infiltration bis 
zu einem gewissen Grade beseitigt ist, 
wirkt bei den Hand- respektive Fuß¬ 
ekzemen oft die Röntgenbestrahlung be¬ 
sonders günstig. Im übrigen kommen bei 
den verschiedenen Ekzemen der Hände 
und Füße die oben genannten teils milden, 
teils anregenderen Salben, vorwiegend in 
Kombination mit Zinkpaste, in Betracht. 
Da aber an den Händen besonders leicht 
durch die Pasten eine Sprödigkeit der 
Haut entsteht, ist der häufige Wechsel mit 
fetten Salben, speziell auch mit einer 
2—5%igen Salicyl-Vaseline wünschens¬ 
wert. Etwa vorhandene Rhagaden sind 
in bekannter Weise mit Argentumpinse¬ 
lungen und antiseptischen Pulvern zu be¬ 
handeln. 

Die Nägelekzeme sind sehr schwer 
zu beeinflussen. Man verordnet heiße 
Handbäder und Waschungen mit Sapo 
viridis mit weicher Zahnbürste (Veiel) 
danach Einstreichen mit schwachen Prä- 
cipitat- oder ähnlichen antiparasitären 
Salben, eventuell Einpinselung mit ver¬ 
dünnter Lösung von Liq. carbon. det. 
Zweckmäßig ist dann öfters noch Rönt¬ 
genbestrahlung. 

Die Unterschenkelekzeme sind ja 
häufig mit Ulcera cruris vergesellschaftet, 
und, wie diese, von einer varicösen Grund¬ 
lage abhängig. Bei gleichzeitiger Behand¬ 
lung des Ulcus cruris kommen die oben 
genannten verschiedenen Salben meist in 
Pastenform in Anwendung. Gerade hier 
wird oft der Zusatz eines jucklindemden 
Medikaments wie Menthol (%—1%) 
Anästhesin (10%) und dergleichen not¬ 
wendig sein. Auch die verschiedenen 
Teersalben, ferner die Einpinselungen mit 
Tumenol, Thigenol oder Teermitteln kom¬ 
men in Betracht. Bekannt ist ja der Vor¬ 
teil der Zinkleimverbände, der besonders 
darauf beruht, daß diese Verbände tage- 
und wochenlang liegen bleiben können. 
Als gute Formel für die Herstellung des 
Zinkleims ist folgende zu empfehlen 
(Jarisch): Zinc. oxyd., Gelat. alb. aa 
150,0, Glycerin 250,0, Aq. dest. 450,0, 

In beliebiger Zusammensetzung kann 
man hierzu die oben genannten Mittel, 
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wie Ichthyol, Teer usw. zufügen. Die 
Röntgenbehandlung hilft bei varicösen 
Ekzemen oft weniger gut als an andern 
Stellen. 

Betreffs der Dauer der Behandlung 
aller Ekzeme sei darauf hingewiesen, 
daß die Therapie ja nicht zu früh aus¬ 
gesetzt werden soll, es ist immer zweck¬ 
mäßig, sie auch über die scheinbare 
Heilung hinaus etwas länger fortzusetzen, 
da sonst zu leicht Rezidive auftreten. Ein¬ 
fetten mit milden Salben, z. B. dünnes 
Einstreichen mit Eucerin - Coldcream 
(Bockhart’) während der Nacht, ferner 
Abtupfungen mit 90%igem Spiritus sind 
als Nachbehandlung nach jedem Ekzem 
zu empfehlen. 

Einer besondern kurzen Besprechung 
bedürfen noch die Anwendung des 
Wassers und die verschiedenen Bade¬ 
prozeduren bei den Ekzemen. Während 
wir für das akute Ekzem, abgesehen von 
den oben erwähnten, aber auch nur kür¬ 
zere Zeit zu verwendenden Umschlägen 
oder aueh von gelegentlichen vorsichtigen 
Reinigungen mit heißem Wasser im all¬ 
gemeinen an der alten Hebraschen Regel 
festhalten, Wasser möglichst zu vermei¬ 
den, sollen die Bäder bei chronischem 
Ekzem viel mehr herangezogen werden. 
Außerordentlich gut anregend habe ich 
immer die ganz heißen Teilbäder 
gefunden, so heiß wie sie der Patient 
verträgt. So verordnen wir z. B. gern 
bei chronischem Handekzem ein täg¬ 
lich zu nehmendes, möglichst heißes 
Handbad von etwa 5 Minuten Dauer. 
Danach erfolgt dann wieder die Appli¬ 
kation der Salben oder Pinselungen. 
Ebenso wirken bei Genitalekzemen heiße 
Sitzbäder oft sehr günstig und gleich¬ 
zeitig jucklindernd. Dagegen raten wir 
von der Verwendung gleichzeitiger Seifen¬ 
waschungen im Bad meist ab, solange das 
Ekzem noch nicht im völlig abheilenden 
Stadium sich befindet. Waschungen von 
Ekzemen, die nur noch einigermaßen zur 
Exacerbation neigen, mit den verschie¬ 
denen medikamentösen Seifen, wirken ent¬ 
gegen den mannigfachen geschäftlichen 
Anpreisungen häufiger schädlich als vor¬ 
teilhaft. Günstig können Seifenwaschun¬ 
gen sein bei ganz chronischen veralteten 
Ekzemen, die bei der gewöhnlichen Sal¬ 
benbehandlung nicht mehr vorwärtsgehen 
wollen und einer besonderen Anreizung 
bedürfen, Ferner sind Waschungen, z. B. 

>) Derm. Woch. 1914, Bd. 58, S. 193. 
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mit der 40%igen Bergerschen Teerseife, 
zur Nachbehandlung schon abgeheilter 
Ekzeme öfters vorteilhaft. Daß aber 
speziell bei den Ekzemen des behaarten 
Kopfes Seifenwaschungen viel früher ver¬ 
tragen werden und auch viel früher ange¬ 
raten werden sollen, wurde schon oben 
erwähnt. Um die Reizbarkeit der Haut 
an andern Stellen, z. B. im Gesicht, an 
den Händen usw., nach abgelaufenem 
Ekzem auszuprobieren, wird es sich 
empfehlen, den Patienten ganz vorsich¬ 
tig erst mit milden Seifen (überfetteter 
Lanolinseife usw.) einen Versuch machen 
zu lassen. 

Was die medikamentösen Zusätze 
zu den Bädern anlangt, so kommen für 
die Hautbehandlung besonders Sublimat 
und andere antiseptische Mittel, ferner 
Schwefel, dann auch natürlich die milden 
Mittel, wie Kleie, Eichenrinde usw. in 
Betracht. Sublimatbäder sind oft gut, 
wenn reichlich pustulöse und impetige- 
nöse Efflorescenzen mit dem Ekzem auf- 
treten. Man gibt dann etwa jeden zweiten 
Tag ein kurzdauerndes Sublimatbad, im 
ganzen etwa 3—5, bei Kindern von 
I—5 Jahren nimmt man etwa 1—3 Gramm 
Sublimat pro Bad, bei Erwachsenen etwa 
10—15 g pro Bad; Die schwächeren anti¬ 
septischen Bäder, Lösungen von essig¬ 
saurer Tonerde, 3%iger Borsäure, über¬ 
mangansaurem Kali (bräunliche Verfär¬ 
bung der Haut hierbei zu beachten!) wer¬ 
den ebenfalls besonders bei Anwesenheit 
von eitererregenden Bakterien, eventuell 
ganz heiß, wie oben geschildert,verwendet. 
Besonders bei seborrhoischen Formen 
kommen eventuell die Schwefelbäder in 
Betracht, entweder 100—200 g Kalium 
sulfur. pro balneo zugesetzt (Holzwanne 
verwenden!) oder das neuere in jeder 
Wanne zu verwendende empfehlenswerte 
Mittel Thiopinol (Dosierung aufgedruckt 
auf den Originalflaschen). 

Solbäder sind bei Ekzemen vorsichtig 
auszuprobieren. Sie können sehr leicht 
die Ekzeme reizen und damit verschlim¬ 
mern, aber bei chronischen Formen auch 
manchmal günstig wirken. Die früher 
mehr angewendeten Teerbäder möchte ich 
heute als ganz entbehrlich bezeichnen, da 
sie durch die andern Formen der Teer¬ 
applikation an Wirkung und Zuverlässig¬ 
keit bedeutend übertroffen werden. 

Ueberhaupt müssen wir festhalten, 
daß alle Bäder nur als rein unter¬ 
stützendes Moment zu der sonsti¬ 
gen, vorwiegend äußeren Therapie 
hinzutreten sollen, die letztere Be- 


[ handlungsweise bleibt durchaus die 
Hauptsache. 

II. Diät, innere und allgemeine Behandlung. 

Die Diät soll namentlich bei akuten 
Ekzemen eine solche sein, daß sie die 
schon vorhandene Hyperämie der Haut 
nicht steigert. Deswegen werden wir be¬ 
sonders den Alkohol, starken Tee, starken 
Kaffee und andere Nahrungsmittel, die 
die Blutzufuhr in die Haut vermehren 
können, verbieten, überhaupt eine leichte 
Kost empfehlen, also auch stark gewürzte 
und zu fette Speisen, ferner auch zu 
copiöse Mahlzeiten verbieten. Natürlich 
werden wir bei chronischen Ekzemen hier 
viel mildere Vorschriften machen können. 
Besondere Diätvorschriften sind speziell 
dann erforderlich, wenn wir Grund zu der 
Annahme haben, daß die Ekzeme mit 
konstitutionellen oder Stoffwechseler¬ 
krankungen Zusammenhängen, so bei Dia¬ 
betes, chronischen Obstipationszuständen 
usw., wir werden dann die entsprechende 
Regelung der Nahrung vorschreiben müs¬ 
sen. Bei Kindern, speziell bei Säuglingen, 
ist ebenfalls besonders auf die Ernährung 
zu achten. Durch einenDiätwechsel, Ver¬ 
änderung der Milch, ferner bei den oft 
überernährten pastösen Kindern der be¬ 
mittelteren Klassen durch knappere 
Nahrungszufuhr (wenig Milch, mehr 
Gemüsebrei!) sieht man nicht selten eine 
günstige Wendung des vorhandenen Ek¬ 
zems eintreten. Vor allem ist bei Kindern 
auch für eine gute Regelung des Stuhl¬ 
gangs zu sorgen. Die vor einigen Jahren 
viel propagierte Ernährung mit Eiweiß¬ 
milch wirkt offenbar nur auf verhältnis¬ 
mäßig wenige Ekzemformen ein, am 
ehesten wohl noch auf die stark nässen¬ 
den impetiginösen Ekzeme, sodaß. ihre 
etwaige Anwendung jedenfalls die gewöhn¬ 
liche äußere Behandlung ganz und gar 
nicht überflüssig macht (Finkeistein 1 ). 

Von innerenMedikamenten kommt 
zur Behandlung des Ekzems an sich eigent¬ 
lich nur das Arsen in Betracht. Aber es 
muß festgehalten werden, daß es auch 
recht häufig versagt und jedenfalls durch¬ 
aus nicht ein solches specifisches Mittel 
gegen das Ekzem ist wie z. B. gegenüber 
der Psoriasis oder dem Lichen ruber. Bei 
anämischen Individuen werden wir even¬ 
tuell das Arsen mitEisen kombinieren. In¬ 
nere jucklindernde Mittel (Atropin, Ergo- 
tin) haben gewöhnlich sehr geringen 
Erfolg, am ehesten wird man noch zu 
Schlafmitteln greifen. Im übrigen kom- 

') Ther. Umschi. 1912, Januarheft. 
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men bei den Ekzemformen, die auf der 
Basis einer inneren Erkrankung beruhen, 
selbstverständlich die speziellen Arznei¬ 
mittel für diese letzteren in Anwendung. 

Endlich ist noch die Frage zu berück¬ 
sichtigen, in welche Badeorte wir unsere 
Ekzemkranken eventuell zu schicken 
haben oder sie wenigstens gehenlassen 
dürfen. Als spezielle Badeorte für Ekzem¬ 
kranke kämen ja am ehesten diejenigen in 
Betracht, in denen Schwefelquellen, 
manchmal Solbäder, oder Arsenquellen 
vorhanden sind (Aachen, Nenndorf, 
Kreuznach, Dürkheim, Levico, Roncegno 
u. a.). Daß aber auf die Bäderbehandlung 
und ebenso auf die Arsenkur viel weniger 
Wert zu legen ist als auf die örtliche Be¬ 
handlung, wurde schon auseinanderge¬ 
setzt. Immerhin haben aber diese spe¬ 
ziellen Hautbadeorte den Vorzug, daß 
in der Regel besondere spezialistische 
Aerzte dort sind, und die Kranken ja oft 
ihre Verbände und sonstigen Maßnahmen 
in einem Kurort besser durchführen wer¬ 
den als zu Hause. Für die Ekzemkranken, 
bei denen ein das Ekzem beeinflussendes 
konstitutionelles Leiden vorliegt, kom¬ 
men natürlich die speziellen Badeorte in 
Betracht, Karlsbad, Neuenahr usw. für 
Diabetes, Darmerkrankungen etc. Fran¬ 
zensbad, Pyrmont, Elster eventuell für 
Blutarme. Aber auch hier natürlich 
ist immer die Lokalbehandlung beim 


Ekzem in keiner Weise zu vernachlässigen. 
Weiter taucht oft die Frage auf, ob 
wir unsere Ekzemkranke in beliebige 
Badeorte gehen lassen dürfen, ohne Ver¬ 
schlimmerung befürchten zu müssen. Da 
müssen wir denn festhalten, daß an akuten 
Ekzemen Leidende oder auch solche 
Kranke, deren Ekzeme leicht zu Exacer¬ 
bationen neigen, einerseits von der Luft 
in zu großen Höhen und andererseits 
von der Seeluft oder gar Seebädern 
oft ungünstig beeinflußt werden. Für 
solche Kranke mit leicht veränderlichen 
Ekzemen also müssen wir mehr mitt¬ 
lere Höhen, Waldgegend oder Orte in 
der Ebene, dabei auch ruhiges Ver¬ 
halten, Vermeidung von Erhitzung usw. 
empfehlen. Bei chronischen Ekzemen 
kommen diese Rücksichten weniger in 
Betracht, und speziell sehen wir, daß bei 
alten länger bestehenden Ekzemfällen die 
Seebäder manchmal recht günstig wirken. 
Man wird also hier immer auf das Aus¬ 
probieren angewiesen sein, man läßt solche 
Patienten, wenn sie es wollen, an die See 
gehen und weist sie an, nur ganz vorsich¬ 
tig und in allmählicher Steigerung der 
Dauer die Seebäder zu versuchen. So 
wird man also bei der Auswahl der Kur¬ 
orte ganz und gar von Fall zu Fall, öfter 
auch nach den persönlichen Erfahrungen, 
die der Kranke eventuell selbst schon 
an sich gemacht hat, entscheiden müssen. 


Verhandlungen der Kriegsärztlichen Abende Berlin. 

Bericht von Dr. Hayward-Berlin. 


Sitzung vom 16. November 1915. 

Herr v. Wassermann: Ist die Ty¬ 
phus^ und Choleraimpfung imstande, 
gegen die natürliche Ansteckung 
zu schützen? (Auf Grund neuer in 
Gemeinschaft mit Dr. Sommerfeld aus¬ 
geführter Experimente.) 

Nachdem ganz gewaltige Mengen von 
Cholera- und Typhusimpfstoff bei den 
kämpfenden Heeren verbraucht worden 
sind, möchte es vielleicht müssig erschei¬ 
nen, heute noch diese Fragen aufzuwerfen. 
Immerhin war es kein Geringerer als 
Robert Koch, der zu einer Zeit, in der 
in anderen Ländern die Schutzimpfung 
weit verbreitet war, sich dagegen noch 
sehr skeptisch verhielt. Die Eingangs¬ 
pforte für beide Erkrankungen ist eine 
obligate: der Magendarmkanal. Von hier 
gehen die Bakterien durch die Darm- 
epithelien in die Submucosa über, wobei 
es beim Typhus zu Allgemeininfektionen 


kommt, während bei der Cholera der Sitz 
fast ausschließlich im Darmkanal und den 
mit ihm direkt kommunizierenden Orga¬ 
nen zu suchen ist. Wir versuchen nun 
durch unsere Impfungen auf den Darm¬ 
kanal einzuwirken dadurch, daß wir in 
die Blutbahn abgetötete Kulturen hinein¬ 
bringen. Die experimentelle Nachprüfung 
der Frage, ob in der Tat eine solche Ein¬ 
wirkungsmöglichkeit besteht, ist schwierig, 
da unsere bekannten Versuchstiere sich 
gegen die stomachale Infektion refraktär 
erweisen. Nur beim Schimpansen liegen, 
wie Metschnikoff gezeigt hat, die Ver¬ 
hältnisse ähnlich wie beim Menschen. Der 
Mäusedarm dahingegen verhält sich so, 
wie wir es durch die Schutzimpfung gerade 
erreichen möchten, d. h. die Bakterien 
bleiben im Darm liegen, ohne Schaden zu 
stiften. Das Blut der Maus wirkt stark 
bactericid gegen Typhus und Cholera. 
Will man also die Maus experimentell ver- 
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werten, dann muß man den Bluttiter 
herabdrücken. Dies gelingt leicht durch 
gleichzeitige unschädliche Infektionen. 
Auf diesem Weg ist Vortragender weiter 
gegangen und konnte nun feststellen, daß 
durch übermäßige Arbeit, durch Hunger, 
durch Einspritzen von Stoffen die Maus 
ihre hohe Immunität verliert. Nach der 
Injektion der Schutzstoffe tritt allmäh¬ 
lich wieder eine Verminderung der Immu¬ 
nität nach einiger Zeit ein. Jetzt ist es 
jedoch nicht mehr notwendig, die ganze 
Dosis zu inizieren, um den gleichen Grad 
von Immunität zu erzielen. Die prak¬ 
tische Nutzanwendung aus den Versuchen 
erhellt ohne weiteres. Es ist nicht richtig, 
beim Menschen zu sagen, daß er nach der 
Schutzimpfung als vollkommen immun zu 
betrachten ist, sondern die genannten 
Schädigungen (Hunger, übermäßige An¬ 
strengungen, sonstige leichte Infektionen) 
können die Immunität bald wieder herab¬ 
setzen. Anderseits gibt eine Impfung 
keine dauernde Immunität, sondern sie 
muß nach einer Reihe von Monaten wie¬ 
derholt werden. 

Herr H. Strauss: Krieg und Ver¬ 
dauungskrankheiten. 

Geschwüre des Magens und erhebliche 
Aenderungen in dessen Sekretionsverhält¬ 
nissen wurden relativ selten beobachtet. 
Dagegen waren die Fälle von Gallenblasen¬ 
erkrankungen auffallend häufig. Sehr 
zahlreich endlich waren Erkrankungen des 
Dickdarms, wobei daran festzuhalten ist, 
daß es sich nicht immer um echte Ruhr 
gehandelt hat. Der Uebergang in das 
chronische Stadium wurde nur sehr selten 
gesehen. Zu Stenosenbildungen im Darm 
haben die genannten Ruhrfälle nicht ge¬ 
führt. Ein nicht hoch genug anzuschlagen¬ 
des Verdienst der einschlägigen Behörden 
ist es, daß nirgends in der Heimat Epide¬ 
mien von Ruhr beobachtet wurden trotz 
des regen Verkehrs, der zwischen den 
Kriegsschauplätzen und der Heimat 
stattfand. In der Therapie steht die diä¬ 
tetische Behandlung an erster Stelle. 
Es dürfte sich vielleicht unter diesen 
Umständen empfehlen, diätetische La¬ 
zarette einzurichten, vielleicht in Kur¬ 
orten für Verdauungskranke. Da ferner 
derartige Kranke auch für die Zeit 
der Gesundung von der Kost abhängig 
sind, würde die Frage zu erwägen sein, 
ob nicht die Verwendung im Heeres¬ 
dienst unter Berücksichtigung dieser 
diätetischen Gesichtspunkte durchzu¬ 
führen wäre. 
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Sitzung vom 30. November 1915. 

Diskussion über Armprothesen. 

Herr Max Cohn: Ueber die dem 
Willen des Trägers unterworfene 
Hand des Carnesarmes. Vortragen¬ 
der verlor den linken Unterarm und die 
linke Hand etwa von der Mitte des Unter¬ 
arms ab durch eine Infektion, die er sich 
bei der Versorgung eines Verwundeten im 
September 1914 zugezogen hatte. Nach¬ 
dem er zunächst sich mit einer anderen 
Prothese beholfen hatte, gelang es ihm auf 
den Rat von Albers-Schönberg und 
Kü mm eil-Hamburg, den Carnesarm aus 
Amerika sich zu beschaffen. Carnes, 
selbst einarmig, ist Mechaniker, ebenso 
wie fast alle Arbeiter, die in der amerika¬ 
nischen Fabrik tätig sind, Einarmige sind. 
Die Prothese, die Vortragender trägt und 
die erst seit einigen Wochen in seinem 
Besitze ist, übertraf bei der Vorführung 
alle Erwartungen. Denn es zeigte sich, 
daß entgegen allen Dogmen der letzten 
Zeit es durchaus nicht nötig ist, die Ar¬ 
beitshand von der sogenannten Sonntags¬ 
hand zu trennen, sondern daß eine Ver¬ 
einigung beider durchaus gelingt, wofern 
nur dafür Sorge getragen wird, daß alle 
modernen Mittel der technischen Kon¬ 
struktion mit herangezogen werden. Es 
wurde gezeigt, daß die Hand ein Zeitungs¬ 
blatt nehmen kann, ebenso wie sie einen 
Koffer von 50 Pfund Gewicht zu heben 
imstande ist. Aber auch die Dosierung 
der Kraft ist durchaus möglich, denn es 
gelingt, einen kleinen Gegenstand mit der 
Hand zu werfen, d. h. das Oeffnen der 
Hand ist vollkommen dem Willen des 
Trägers unterworfen. Vortragender kann 
sich selbst anziehen und anderen in den 
Mantel helfen, er vermag einen Brief dem 
Umschlag zu entnehmen, er kann links 
schreiben usw. Das Wesen der amerika¬ 
nischen Prothese liegt darin, daß sie Kom-, 
plexe von Bewegungen ausführt, wodurch 
jeder einzelnen Handhabung eine natür¬ 
liche, ästhetisch schöne Form gegeben 
wird. Der Haupteinwand, der zu erheben 
ist, besteht im Preis, der sich auf tausend 
Mark stellt; jedoch ist zu erwarten, daß 
die Kosten sich durch entsprechende Her¬ 
stellung im Inlande herabdrücken lassen 
werden. 

Herr Wagner demonstriert den Jagen¬ 
bergarm (Düsseldorf). Diese Prothese ist 
nach den Grundsätzen der Arbeitsprothese 
gebaut und weicht von den bekannten 
Modellen dadurch ab, daß sie zwei Kugel¬ 
gelenke an der Stelle des Hand- und EU- 
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bogengelenks besitzt, die von dem Träger 
leicht bedient werden können. Herr Ra- 
dicke betont den bedeutenden Fort¬ 
schritt des Carnesarms, der leistet, was 
keine Kunsthand bisher zu leisten im¬ 
stande war. Will man nicht später eine 
Trennung erleben von Amputierten, die 
sich den Carnesarm leisten können, 
und solchen, denen er wegen der hohen 
Kosten vorenthalten bleiben muß, so sollte 
ohne Rücksicht darauf, daß Amerika 
den Arm liefert, der baldigen Beschaffung 
der Prothese näher getreten werden. 

Herr Schlesinger von der Tech¬ 
nischen Hochschule setzte im einzelnen 
an Hand von sehr instruktiven Abbil¬ 
dungen den inneren Mechanismus des 
Carnesarms auseinander. Er betonte 


weiter, daß die derzeitigen maschinellen 
Betriebe in den Fabriken noch wenig für 
Einarmige eingerichtet seien, indem die 
Gefahr bei der Bedienung komplizierter 
Maschinen für Einarmige außerordentlich 
groß ist. Hier muß die Gesetzgebung Platz 
greifen. Die Carneshand wird das Ideal 
darstellen für den Intellektuellen. Ob sie 
sehr schwerer körperlicher Arbeit ge¬ 
wachsen sein wird, darüber kann erst die 
Erfahrung lehren. 

Herr Borchardt berichtet über die 
Versuche Sauerbruchs, die Muskulatur 
des Stumpfes für die Bewegung einer Pro¬ 
these nutzbarzu machen. Herr L. Jacob¬ 
sohn zeigt einen neuartigen Gummiersatz, 
der speziell für die Sonntagshand Verwen¬ 
dung finden soll. 


Referate. 


Der Grit tische Amputationsstumpf 
kann durch eine Modifikation besser 
zur Anlegung der Prothese nutzbar 
gemacht werden, wie Wilms zeigt. Nach 
der allgemeinüblichen Methode wird nach 
Emporklappen der Kniescheibe der Femur 
oberhalb der Kondylen abgesägt. Hier¬ 
durch bekommt der Stumpf eine mehr 
zylindrische Form. Läßt man dagegen, 
dadurch, daß man etwas tiefer absetzt, 
den oberen etwas ausladenden Teil der 
Kondylen stehen, dann kann man diese 
Vorsprünge später gut für die Fixation 
der Prothese nutzbar machen. Um trotz¬ 
dem die Patella an die richtige Stelle zu 
bringen, muß die Quadrizepssehne teno- 
tomiert und die Kniescheibe durch einige 
Nähte in ihrer Lage fixiert werden. 

IHayward. 

(D. m. W. 1915, Nr. 43.) 

Ueber die Therapie des akuten Em¬ 
pyems berichtet Massini (Basel). Wie 
bekannt, sind Ursache und Verlauf des 
Empyems außerordentlich verschieden. 
Man kann dabei kaum von einer Empyem¬ 
therapie als solchen, sondern höchstens 
von einer Therapie einer bestimmten 
Empyemart sprechen, ganz abgesehen von 
der selbstverständlichen Berücksichtigung 
begleitender Krankheiten (Carcinom, 
Lungentuberkulose, Lungenabscesse usw.). 
Schließlich wird sehr oft beim Streit um 
die Empyemoperation die Wichtigkeit der 
Nachbehandlung übersehen, von der der 
Ausgang in erster Linie abhängt. 

An der Hand von 17 in der Baseler 
Klinik genau beobachteten Fällen legt 


Verfasser seine Erfahrungen dar (Kran¬ 
kengeschichtsauszüge). 

Vier Fälle starben, aber nicht an dem 
Empyem, sondern drei an Tuberkulose, 
einer an Bronchialcarcinom, ein fünfter 
starb nach Ausheilung eines Empyems 
nach Typhus, an einer doppelseitigen 
Pneumonie, ein sechster Fall wurde wegen 
Gangrän später chirurgisch behandelt und 
scheidet so für die Beurteilung der Thera¬ 
pie aus. Von den übrigen elf Fällen war 
einer ein Staphylokokken-, die übrigen 
Pneumokokkenempyeme, alle diese letz¬ 
teren wurden geheilt und hatten später 
keine Beschwerden und kaum noch ob¬ 
jektiv pathologische Befunde. 

Die Methode der Therapie war die 
Bülausche Thorakocentese, die miteinem 
Saugverfahren (Wasserstrahlluftpumpe), 
ähnlich dem von Perthes, kombiniert 
wurde. Der Trokar war ziemlich weit 
(innerer Durchmesser 7 mm). Der luft¬ 
dichte Abschluß, der für jede Saugwirkung 
unerläßlich ist, besteht bei der Bülau- 
schen Punktion ganz von selbst, während 
die Operationsverfahren, die eine mög¬ 
lichst große Oeffnung anlegen, damit 
Schwierigkeiten — bewiesen schon durch 
das Bestehen außerordentlich zahlreicher 
Methoden dafür — haben. Die Anlegung 
großer Oeffnungen ist aber auch nicht 
nötig, denn einmal passieren Eiter und 
Fibrinfetzen den Schlauch stets ohne 
Mühe, dann aber ist die Anlegung einer 
breiten Oeffnung, mit schneller Entlee¬ 
rung des Eiters, das heißt eine eigentliche 
Operation, in vielen Fällen bei dem Zu¬ 
stande des Patienten nicht erwünscht, 
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zumal wenn das Herz durch Druck und 
Toxine schon lange geschädigt ist. Unter 
jeden Umständen notwendig ist die breite 
Eröffnung beim Bestehen von putriden 
Empyemen bei Lungengangrän, Medi- 
astinalvereiterungen und Carcinom. Denn 
hierbei ist einmal Luftzutritt wünschens¬ 
wert, anderseits treten dabei größere Ge- 
websfetzen auf, die geeignet sind, den 
Drainageschlauch zu verlegen. Putride 
Empyeme anderer Aetiologie, mit ihrem 
oft sehr dünnflüssigen und unter hohem 
Druck stehenden Eiter, können ruhig mit 
der Bülaudrainage mit Saugverfahren 
behandelt werden, ja, bei ihnen scheint 
eine etwas langsamere Entlastung sogar 
wünschenswert; ist schließlich breite Er¬ 
öffnung nötig, so kann sie bei bestehender 
Bülauscher Punktion ja jederzeit ge¬ 
macht werden. 

Was schließlich die Möglichkeit der 
Austastung und Auswischung der Em¬ 
pyemhöhle bei breiter Eröffnung (Rippen¬ 
resektion) anlangt, so ist sie wohl nicht so 
wichtig, auch nicht so notwendig oder 
selbst unschädlich, um den schwereren 
Eingriff zu rechtfertigen. 

Die Punktion selbst nun ist an der 
Stelle zu machen, die beim liegenden 
Patienten am tiefsten liegt. Natürlich 
muß der Schlauch so liegen, daß er nicht 
geknickt wird und daß der Patient am 
Liegen nicht gehindert wird. Der Drain 
ist tief (20—30 cm) einzuführen. 

Die Operation hat zu erfolgen, wenn 
ein einigermaßen beträchtliches eitriges 
Exsudat nach drei bis vier Tagen keine 
Neigung zur Verminderung zeigt (die ganz 
kleinen, bei Pneumonie nicht seltenen 
mehr oder weniger eitrigen Exsudate, die 
nur bei genauer Untersuchung zu finden 
sind und keine Störungen des Befindens 
machen, verschwinden sehr häufig von 
selbst). 

Am Tage nach der Operation wird das 
Drainrohr an die Wasserstrahlpumpe an¬ 
geschlossen. Der Saugdruck soll jeden¬ 
falls anfänglich nicht mehr als 6 cm Was¬ 
sersäule betragen. Zur selbsttätigen Kon¬ 
trolle gibt Massini einen selbst einfach 
herzustellenden Apparat an: In die Saug¬ 
leitung ist ein Glasbehälter eingeschaltet, 
in dem sich Wasser befindet; in dieses 
taucht ein Glasrohr, das mit der Außen¬ 
luft in Verbindung steht bis zur Höhe 
des gewünschten Saugdruckes ein (hier 
z. B. 6 cm), wird der Saugdruck höher 
als gewünscht, so strömt von selbst Luft 
von Außen in den Windkessel. 

Je nach Lage des Falles dauert es 


einige Tage bis Wochen bis das Empyem 
nur noch wenige Kubikzentimeter secer- 
niert. Das Allgemeinbefinden hebt sich 
— wenn keine Prozesse in den Lungen 
dem entgegenstehen — schnell, und es 
kommt zur Heilung. 

Verzögerungen werden einmal durch 
Prozesse in den Lungen, dann aber auch 
durch Sekretverhaltung hervorgerufen. 
Kleine Stockungen des Sekretabflusses, 
die auf Verschieben des Drains, Zusammen¬ 
legen der Pleuraplatten und desgleichen 
zurückzuführen sind, kommen häufig vor 
und machen keine Beschwerden. Es ge¬ 
nügt hierbei den Drain zu verschieben 
respektive die Saugwirkung abzustellen 
oder eine kleine Spülung (warme physio¬ 
logische Kochsalzlösung; Druck nicht 
höher als 10—20 cm Wasser) vorzu¬ 
nehmen. Leichte Temperatursteigerungen 
kommen nach Spülungen allerdings vor. 

Verstopfungen des Drains sind so 
selten, daß man mit ihnen kaum zu rech¬ 
nen hat. Ein Wechseln des Drains ist 
ebenfalls selten nötig, es sollte nie vor 
Ablauf von drei Tagen nach der Operation 
geschehen, da sich erst dann der Kanal 
konsolidiert hat. Eine zu frühe Entfer¬ 
nung des Drains ist durchaus zu ver¬ 
meiden. Solange nämlich noch secer- 
nierende Flächen vorhanden sind, kann 
sich bei Schluß des Wundkanals wieder 
eine Eiterhöhle bilden, die dann als Fistel 
wieder aufbrechen kann. Erst bei völli¬ 
gem Versiegen der Sekretion kann der 
Drain erst gekürzt, dann entfernt werden. 
Die Wunde schließt sich von innen nach 
außen. Uebrigens schadet ein zu langes 
Liegenbleiben durchaus nicht, da sich in 
solchen Fällen bei Entfernung des Drains 
die Wunde sofort schließt. 

Besteht noch ein zweites, sogenanntes 
Nebenempyem, dessen Diagnose aus dem 
Fortbestehen von Temperaturen vermu¬ 
tungsweise, sicher oft nur röntgenologisch 
zu stellen ist, so kann ebenso wie bei 
mehrkammerigen Empyemen oft eine 
zweite Dränage mit neuer Oeffnung not¬ 
wendig sein. 

Die mechanische Schädigung durch 
das Empyem trifft das Herz zunächst als 
Druck (Verlagerung und Behinderung der 
Aktion), sodann durch Zug (Schwarten 
und intrapulmonale Professe, wie Tuber¬ 
kulose, Carcinom, Bronchiektasen usw.) 
was oft operatives Eingreifen nötig macht. 
Die toxische Herzschädigung geschieht 
besonders von seiten der Streptokokken 
und Anaerobierempyeme. Ihre Bekämp¬ 
fung geschieht in erster Linie mit Coffein 
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und Campher, zu denen vielleicht Adrena¬ 
lin und Pituitrin hinzutreten. Digitalis 
und Strophantus sind, wie oft bei toxi¬ 
schen Herzschädigungen, wirkungslos. 
Ueberhaupt ist Vorsicht in der Dosierung 
aller Medikamente nötig. 

Die häufigen toxischen Diarrhöen und 
Gelenkschmerzen werden mit Tannin re¬ 
spektive Salicylsäurepräparaten am besten 
bekämpft. Daß auf gute Ernährung be¬ 
sonders Bedacht zu nehmen ist, versteht 
sich von selbst. Wenn der Patient sich 
wohlfühlt und die Sekretion wenige Kubik¬ 
zentimeter nicht überschreitet, kann er 
aufstehen. Die Zeit, während deren das 
Saugverfahren angewandt wird, wird kür¬ 
zer (nur noch Tages), der Saugdruck kann 
bis zu 20 cm Wassersäule steigen. 

Schließlich wird mit Atemübungen, 
noch später mit dem Turnen begonnen, 
die, wenn sehr systematisch und lange 
durchgeführt, unter Umständen der kran¬ 
ken Seite Ausdehnung und Beweglichkeit 
der gesunden wiedergeben können. Das 
ist auch die beste Prophylaxe gegen die 
bekannten verderblichen Folgekrankhei¬ 
ten des Empyems. Auch für doppelseitige 
Erkrankung kommt die Saugdränage in 
Betracht, da sie ja keinen offenen Pneumo¬ 
thorax macht. 

Wenn schließlich noch auf die Wichtig¬ 
keit des Röntgenverfahrens für die Kon¬ 
trolle der beschriebenen Therapie und für 
die Entdeckung von Komplikationen hin¬ 
gewiesen wird, so ist der Inhalt des lehr¬ 
reichen Aufsatzes erschöpft. 

Waetzoldt. 

(Ther. Mh. 1915, Nr. 11.) 

Ueber außerordentlich günstige Er¬ 
fahrungen mit der innerlichen Darreichung 
von Kalksalzen bei Erfrierungen berich¬ 
tet Bamberger (Kissingen). Pernionen 
jeder Lokalisation, auch solche, die unter 
der üblichen Therapie schließlich hämor¬ 
rhagisch und selbst eitrig geworden waren, 
besserten sich in längstens 14 Tagen. Als 
Grundlage für diese Wirkung ist wohl die 
Verringerung der Permeabilität der Ge¬ 
fäßwände (Chiari, Januschke) anzu¬ 
sehen, denn das histologische Bild der 
Erfrierung ist eben das einer ödematösen 
Durchtränkung der Gewebe neben der Bil¬ 
dung von hyalinen und fibrinösen Throm¬ 
ben in den Gefäßen (Gangrängefahr!). 
Vielleicht wirkt auch die Steigerung der 
Wachstumsenergie des Bindegewebes und 
die Vermehrung der phagozytären Kraft 
der Leukocyten mit. Da nun der tägliche 
Kalkbedarf des normalen Menschen 1,2 
bis 1,8 g ist, so tritt bei dem geringen 


Kalkgehalt unserer Nahrung vielleicht 
nicht selten Kalkverarmung ein. Es mag 
nun sein, daß diese das Entstehen von 
„Frost“ befördert (Häufigkeit desselben 
bei „Unterernährten“). 

Bei Soldaten könnte aus mannig¬ 
faltigen Gründen, die sehr naheliegen, 
eine Prophylaxe mit Kalkdarreichung in 
Betracht kommen. Als Dosierung wären 
etwa 10 ccm einer Lösung Calcium chlo¬ 
ratum crist. puriss. (Merk) 100,0/500,0 
täglich erforderlich. Bei dem schlechten 
Geschmack des Mittels in dieser Form 
wären jedoch oft Kalcantabletten (Cal¬ 
cium natriolakticum) vorzuziehen, wobei 
das Natrium durch Erhöhung der Blut- 
alkalescenz (? d. Ref.) noch zur Kalk¬ 
retention beitragen soll. Die Erfolge sind 
mit diesem Mittel die gleichen wie mit 
Calcium chloratum allein. 

Waetzoldt. 

(D. m. W. 1915, Nr. 50.) 

Die von jeher viel diskutierte Frage 
des hysterischen Fiebers behandelt R. 
Wetzel in einer Arbeit über einseitige 
Steigerung der Körpertemperatur. 
Wenn auch weitgehende Kritik bei Fällen 
mit hysterischem Fieber sicherlich not¬ 
wendig ist, so kann nach einer Reihe von 
Mitteilungen kein Zweifel sein, daß es bei 
Hysterischen ohne Hinzutreten ander¬ 
weitiger Krankheitszustände Temperatur¬ 
steigerungen gibt. Freilich sind diese Fälle 
selten. Hierher gehörten auch Beobach¬ 
tungen wie die Kauffmanns: daß bei 
einer Patientin die Messung der Tem¬ 
peratur in beiden Körperhälften ungleiche 
Werte (38,8° und 38,4°) aufwies. Wirk¬ 
lich große Temperaturunterschiede bei 
Hysterischen sind aber selten. Wetzel 
hatte Gelegenheit zu einer solchen Beob¬ 
achtung. Ein 43 Jahre alter Mann erlitt 
einen mäßig starken Unfall, bei dem er 
sich einige Hautabschürfungen an der 
rechten Schulter zuzog. Nach Angaben 
von Augenzeugen war er bewußtlos; dem 
entsprach eine Druckempfindlichkeit der 
rechten Schädelhälfte. Bei der Aufnahme 
in die Klinik zeigte der Kranke ein 
äußerst aufgeregtes Wesen, stöhnte und 
ächzte fortwährend. Jede Berührung der 
rechten Schulter sowie jede Bewegung des 
Armes im Schultergürtel wurde sehr 
schmerzhaft empfunden; eine Fraktur 
fand sich nicht. Passive Bewegungen der 
Extremitäten ließen sich nur unter An¬ 
wendung von Gewalt ausführen. Die 
Sprache hatte er verloren; nur einmal ant¬ 
wortete er auf einige Fragen. Die Tem¬ 
peratur betrug 39,5. Da die Haut sich in- 
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dessen ziemlich kühl anfühlte, wurde unter 
Kontrolle noch einmal gemessen mit dem 
gleichen Resultat. Als dann zu gleicher 
Zeit in jeder Achselhöhle mit einem be¬ 
sonderen Thermometer die Temperatur 
bestimmt wurde, ergab sich zur größten 
Ueberraschung rechts 39,5° und links 
36,8°. Dabei zeigten die inneren Organe 
keinen pathologischen Befund. Am fol¬ 
genden Tage bestand immer noch die 
große Differenz der Temperatur in der 
linken und rechten Achselhöhle. Der 
Patient hatte auch seine Sprache noch 
nicht wiedergewonnen. Außerdem konn¬ 
ten noch einige hysterische Stigmata 
konstatiert werden: konzentrische Ge¬ 
sichtsfeldeinschränkung, Hypästhesie der 
Konjunktiven, Fehlen des Würgreflexes 
und Herabsetzung der Sensibilität der 
Haut der rechten Körperseite. Bei der 
peinlich genauen Untersuchung der Tem¬ 
peratur will W. das einseitige Fieber, das 
übrigens bald schwand, ebenfalls als hy¬ 
sterisch ansehen. Simulation war in dem 
Falle vollkommen ausgeschlossen. Auch 
waren die Meßinstrumente in Ordnung. 
Ebenso konnten lokale organische Er¬ 
krankungen durch wiederholte, genau 
durchgeführte Untersuchungen nicht ge¬ 
funden werden. Es bestanden lediglich 
Exkoriationen und Schwellung der Haut 
im Bereiche der rechten Schulter. Dazu 
kam der Druckschmerz der rechten Schä¬ 
delhälfte und eine auffallend niedrige 
Pulsfrequenz. Diese letztere legt freilich 
den Gedanken nahe, daß sich der Mann 
durch den Unfall auch eine Hirnläsion 
zugezogen hat. ln diesem Sinne könnte 
man auch die Bewußtlosigkeit verwerten. 
Vielleicht ist es dabei zu einer Commotio 
cerebri gekommen, die entsprechend der 
vorwiegend rechts sitzenden Läsion mehr 
die rechte Hirnhemisphäre betroffen hat. 

Dünner. 

(M. K. 1915, Nr. 47.) 

Gegen Gonorrhöe versuchte Levy 
(Köln), unbefriedigt von der üblichen 
Therapie, das Optochin. Er ließ es sechs¬ 
mal täglich in 1 %iger Lösung in die Harn¬ 
röhre injizieren, und zwar sowohl in akuten 
wie chronischen Fällen. Nebenwirkungen 
außer einem bald verschwindenden leich¬ 
ten Brennen wurden nicht beobachtet, 
wohl aber ließen die Schmerzen nach, die 
Sekretion ging schnell zurück und wurde 
weniger eitrig, auch nahm die Zahl der 
Gonokokken im Präparat schnell ab. 

Besonders gut waren die Erfolge in 
chronischen Fällen. Jene Fälle, die mit 
Optochin allein nicht zur völligen Aus¬ 


heilung kamen, wurden nach acht Tagen 
mit Protargol weiterbehandelt und heilten 
dann sehr schnell. Komplikationen wur¬ 
den nicht beobachtet. Verfasser führt 
Auszüge der Krankengeschichten dreier 
besonders glänzender Erfolge an, sagt 
aber selbst, daß seine Erfahrung ihm noch 
kein abschließendes Urteil erlaube. Ver¬ 
suche mit dieser Behandlungsart wären 
aber von Interesse und bei dem großen 
Material leicht anzustellen. Waetzoldt. 

(B. kl. W. 1915, Nr. 42.) 

Hirschfelder macht Mitteilung über 
Gehirnlipoide als HaemostaPcum. Das 
Fibrinferment ist eine lipoide Substanz, 
die den von Türkheim aus dem Gehirne 
dargestellten und Kephaline genannten 
Diphosphatiden nahesteht. Die Verwen¬ 
dung von kephalinhaltigen Hirnextrakten 
an Stelle des teuren, aus Blutplättchen 
dargestellten Koagulens (Kocher) lag also 
nahe. Die Darstellung geschieht derart, 
daß das Gehirn zunächst mit Alkohol 
flüchtig gewaschen, dann mit Aether 
extrahiert wird. Der ätherische Extrakt 
wird klar filtriert und eingedampft. Er 
wirkt stark gerinnungsbeschleunigend auf 
Blut sowohl in vitro wie in Wunden. 
Selbst auf arterielle Blutungen wirkte das 
Mittel vermöge der größeren Zähigkeit 
der unter seinem Einflüsse gebildeten Ge¬ 
rinnsel stillend, wenn nur irgendwie die 
Möglichkeit eines Festhaftens der Ge¬ 
rinnsel vorhanden war (z. B. in spalt¬ 
förmigen Wunden, an Knochen usw.). 
Bei arterieller Blutung aus Nieren- und 
Leberwunden mußte die Arterienunter¬ 
bindung der Lipoidbehandlung voraus¬ 
gehen. 

Außerordentlich bewährte das Mittel 
sich auch gegen Blutungen bei Tonsill¬ 
ektomie. 

Um es antiseptisch zu machen, genügt 
ein Zusatz von 0,1% Tricresol zur 
trocknen Substanz. Auch läßt es sich 
natürlich aseptisch gewinnen. 

Waetzoldt. 

(B.m.W. 1915, Nr. 37.) 

Die Differentialdiagnose der Hirn¬ 
tumoren behandelt eine auf eine Anzahl 
klinisch sowie pathologisch-anatomisch 
gut untersuchter Fälle gestützte Arbeit 
von Wieg-Wickenthal. Sehr instruk¬ 
tiv sind die Mitteilungen des Verfassers 
über Verlaufsformen der Hirntumoren, 
die das Bild der Korsakowschen Psy¬ 
chose oder der progressiven Paralyse er¬ 
geben. Eingehend wird die praktisch 
wichtige Differentialdiagnose Tumor cere¬ 
bri — Hirnarteriosklerose gewürdigt. Auf 
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Grund seiner Erfahrungen rät Wieg- 
Wickenthal selbst bei ausgesprochenen 
Tumorsymptomen zur Vorsicht, wofern 
eine sichere Hirnarteriosklerose besteht. 
Selbst die Stauungspapille hat unter die¬ 
sen Bedingungen keine unbedingte Beweis¬ 
kraft. Ist im Verlaufe eines Hirnleidens 
Somnolenz neben fortschreitendem Kräfte¬ 
verfall vorhanden, so gewinnt die Hirn¬ 
geschwulstdiagnose sehr an Wahrschein¬ 
lichkeit. 

Die größere Zahl der zerebralen Herd- 
und Reizerscheinungen, auch die Jack- 
sonsche Epilepsie, kommen der Hirn¬ 
arteriosklerose sowie dem Tumor cerebri 
in gleicher Wiese zu. Unter diesen Um¬ 
ständen kann eine Abgrenzung beider Zu- 
stände zuweilen ganz unmöglich sein. — 
Eingehend wird ferner die durch neuere 
Erfahrungen erweiterte Differentialdia¬ 
gnose des Hirntumors gegenüber der serö¬ 
sen Meningitis besprochen. Der Schluß 
der Wieg-Wickenthalschen Ausfüh¬ 
rungen bezweckt eine Abgrenzung der 
Tumordiagnose gegen andere differential¬ 
diagnostisch in Frage kommende Hirn¬ 
erkrankungen, wie Lues cerebri, multiple 
Sklerose, Encephalitis, Sinusthrombose, 
Duralhämatom, Urämie, Epilepsie und 
Katatonie. 

Leo Jacobsohn (Charlottenburg). 

(Jb. f. Psych. u. Neurol. Bi. 36, 1914). 

Boas untersucht die Frage der Kran- 
kenernShrung im Kriege. Es steht fest, 
das wir eigentlich an allen Nahrungs¬ 
mitteln, außer Brot, Kartoffeln, Zucker, 
Obst und Gemüsen, Knappheit, wenn 
auch nicht Not haben. Das weist uns 
auf die vegetarische Ernährungsform. Es 
ist bekannt, daß dieselbe zur Erhaltung 
der körperlichen und geistigen Leistungs¬ 
fähigkeit völlig genügt, aber an die Ver¬ 
dauungstätigkeit Ansprüche stellt, die ein 
ziemliches Maß körperlicher Anstrengung 
zur Voraussetzung hat, ganz abgesehen 
von ihrer schlechteren Ausnutzbarkeit. 

Je mehr ein großer Teil des Volkes 
Geistesarbeiter wird, je mehr wird er 
auch eine Nahrung wünschen, die geringe 
Verdauungsarbeit fordert und die nötige 
Geschmacksreize bietet. 

Beides erfüllt die ovolakto-vegetabili- 
sche Kost eventuell unter Zusatz von 
Schmalz und Speck. Für zahlreiche 
Krankheiten ist sie das Gegebene (Gicht, 
Nierenleiden, Magendarmleiden, Obsti¬ 
pation, Epilepsie, viele Neurosen usw.). 
Für solche Kranke steht es demnach ganz 
gut, wenn auch allerdings die Preise der 
Molkereiprodukte und besonders der Eier 


zum Teil phantastisch geworden sind. 
Letztere sind für Kranke übrigens ziem¬ 
lich entbehrlich, da sie selbst bei der Len- 
hartzkur durch Milch und Gemüsesuppen¬ 
ersetzbar sind. Milch ist nicht im Ueber- 
fluß vorhanden und es wird Aufgabe der 
Aerzte sein, Milchatteste nur an Mjlch- 
bedürftige zu geben, nicht aber, wie es 
nach Zeitungsmeldungen ein Essener Arzt 
getan haben soll, einem völlig gesunden 
Mann ein Milchattest über drei Liter Milch 
täglich auszustellen. 

Ueberernährte werden im Kriege gut 
fahren. Schwieriger ist es mit Unter¬ 
ernährten wegen des Fettmangels, doch 
glaubt Boas mit Oliven- und Erdnußöl 
(zwei- bis dreimal täglich zwei Eßlöffel), 
das ziemlich reichlich vorhanden ist, 
nützen zu können. Vielleicht wären 
Mayonnaisen die geeignete Form der Zu¬ 
führung. (Eierverbrauch d. R.) 

Relativ billig und sehr brauchbar sind 
Hart- und Weichkäse, die für Magen- und 
Darmkranke in mannigfacher Zuberei¬ 
tung nützlich sein können. Als Fett¬ 
spender kommt noch die Kakaobutter in 
Betracht. (Fettschokolade nach Boas.) 
Die Kohlehydrate werden im Zeitalter 
der Zusatzbrotkarten und guter Kartoffel¬ 
ernten wohl keine Schwierigkeiten machen. 
Der wundeste Punkt bleibt immer die 
Zubereitung. Im Mangel an Kochkunst 
und Kochverständnis leisten, wie män- 
niglich bekannt, die deutschen Haus¬ 
frauen in fast allen Kreisen, sonderlich 
aberden wenigerbemittelten, Unerreichtes. 

Was den weitergreifenden Nutzen der 
Knappheit vorwiegend der höher geschätz¬ 
ten Nahrungsmittel angeht, so erhofft 
Boas eine dauernde Einschränkung des 
Fleisch- und Genußmittelverbrauches nach 
dem Kriege auf Grund der Kriegserfah¬ 
rungen. • Waetzoldt. 

(B. kl. W. 1915, Nr. 49.) 

Ueber Exanthem und Rezidiv bei 
Meningitis epidemica berichtet Morgen¬ 
stern unter Mitteilung von Kranken¬ 
geschichten und Kurven und erörtert die 
Differentialdiagnose zwischen Meningitis 
exanthem und Flecktyphusexanthem. 
Eine Patientin hatte zirka vier Wochen vor 
der Aufnahme eine „Influenza“ mit einem 
Exanthem wie bei Purpura rheumatica 
gehabt, kam dann mit nicht eindeutigen all¬ 
gemeinen Symptomen ins Krankenhaus 
und zeigte wieder ein hämorrhagisches 
Exanthem roseolös-makulopapulöser Na¬ 
tur, dem noch zwei Nachschübe folgten. 
Nach dem dritten Nachschub zeigten sich 
meningitische Symptome, die bakterio- 
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logische Diagnose Meningitis epidemica 
konnte aus dem Lumbalpunktat gestellt 
werden. Nach einem Monate wurde Pa¬ 
tientin geheilt entlassen. Das Exanthem 
war inzwischen völlig verschwunden. Nach 
weiteren fünf Wochen kam Patientin mit 
einem völlig gleichen Exanthem und un¬ 
bestimmten Beschwerden, die sich bald 
zu einer leichten aber bakteriologisch 
sichergestellten Meningitis epidemica aus¬ 
wuchsen, wieder. In der Zwischenzeit 
hatte sie außer leichten Kreuzschmerzen 
keine Beschwerden gehabt. 

Ein zweiter Fall hatte eine bakterio¬ 
logisch allerdings nicht sichergestellte 
epidemische Meningitis, die heilte, aber 
14 Tage nach der Entlassung mit leichten 
meningitischen Symptomen wiederkam 
und auch wieder geheilt wurde. 

Vielleicht handelt es sich in solchen 
Rezidivfällen um Bacillenträger, die durch 
irgendwelche Schädigungen wieder für 
die Infektion empfänglich werden. Als 
Exacerbationen lassen sich diese Fälle 
doch kaum mehr betrachten. Bekanntlich 
sollen allerdings Rezidive sehr selten sein. 
Was nun den Fall mit dem Exanthem 
betrifft, so kommt, bei der anfänglichen 
Schwierigkeit der Unterscheidung der 
beiden Krankheiten, der Flecktyphus 
namentlich differentialdiagnostisch in Be¬ 
tracht. Jedoch ist die Unterscheidung 
oft möglich, denn während das Meningitis¬ 
exanthem schon am ersten oder zweiten 
Tag auftritt und sich schubweise ver¬ 
stärkt, die Hautblutungen auch oft ohne 
vorheriges Exanthem auftreten, tritt das 
Fleckfieberexanthem kaum vor dem vier¬ 
ten bis fünften Tage, sehr schnell ohne 
Nachschübe und fast nie ohne ein roseo¬ 
laartiges Vorstadium auf. Immerhin 
wird man, wie es auch Referenten einmal 
erging, nicht selten im Zweifel sein können. 

Waetzold t. 

(D. m. W. 1915, Nr. 46.) 

Ueber eine größere Untersuclumgs- 
reihe von Y- Ruhr berichtet Ernst 
Fraenckel. Bei 44% der Fälle wurden 
Y-Bacillen im Stuhle gefunden, davon in 
vier Fällen erst nach der Entfieberung, 
bei andern vier Fällen in der fieberhaften 
und fieberfreien Zeit und bei den übrigen 
nur während der fieberhaften Zeit. Ihm 
gelang auch eine Reinkultur der Bacillen 
aus dem Blute. Auch die Züchtung aus 
dem Urin glückte. Diagnostisch von Be 
deutung ist die Agglutinationsfähigkeit 
des Serums gegen die Bacillen. Durch 
Kontrolluntersuchungen stellte er zu¬ 
nächst fest, daß Agglutinationen bei einer 


Verdünnung von 1:160 keinen diagnosti¬ 
schen Wert haben, da sie auch bei gesun¬ 
den beziehungsweise bei geimpften Sol¬ 
daten Vorkommen. Werte über 1:160 sind 
diagnostisch zu verwerten, aber man beob¬ 
achtet die Agglutination bei einer sehr 
starken Verdünnung erst relativ spät, 
etwa in der zweiten und besonders in der 
dritten Krankheitswoche. Man kann bei 
negativem Bacillenbefunde demnach durch 
die Agglutination, wenn auch relativ spät, 
eine stattgehabte Y-Infektion nachweisen. 
Die Arbeit von Fraenckel enthält, wie 
viele andere in der Jetztzeit, leider keine 
Notizen über die angewandte Technik bei 
der Agglutination, die unbedingt not¬ 
wendig sind, wenn man die mitgeteilten 
Resultate kritisch verwerten will. Es gibt 
nämlich bei der Agglutination mit Dys¬ 
enteriebacillen eine feinkörnige nicht speci- 
fische Agglutination und eine grob-klum¬ 
pige Agglutination, die schon bei schwa¬ 
chen Verdünnungen einen diagnostischen 
Schluß zuläßt. Dünner. 

(D. in. W. Nr. 40.) 

Zur Aufklärung der Santoninwir¬ 
kung auf die Ascariden, hat Trendelen- 
bürg interessante Versuche angestellt. 
Die geringe Giftigkeit des Santonins für 
Würmer ist schon lange aufgefallen und 
Coppola hat bereits aus seinen Beobach¬ 
tungen geschlossen, daß Santonin nicht 
durch Abtötung wurmwidrig wirkt, son¬ 
dern durch Erregung der Muskulatur der 
Würmer. Trend eien bürg zeigt nun an 
dem als Studienobjekt geeigneten Regen¬ 
wurmmuskel, daß das Santonin tonische 
und klonische Krämpfe hervorruft. Der 
Angriffspunkt des Santonins, das für 
Vertebraten ein central wirkendesKrampf- 
gift ist, muß in der Wurmmuskulatur 
selbst gesucht werden, da auch das voll¬ 
ständig vom nervösen System abgetrennte 
Muskelsegment der Santonineinwirkung 
unterworfen bleibt. DieWirkung ist an den 
Lactoncharakter des Santonins geknüpft. 
Das Oleum Chonopodei, welches gegen 
Anchylostoma von Schüffner, gegen 
Ascaris von Brüning empfohlen worden 
ist, wirkt in schwachen Konzentrationen 
erregend wie das Santonin auf Regen¬ 
wurm- und Ascaridenmuskel, in starken 
Konzentrationen lähmend. Frank. 

(Arch.f. exper. Path. u. Pharm. Bd.79,H.2u.3.) 

Payr beschreibt eine sehr sinnreiche 
Plastik zur Behebung der Folgen 
einseitiger Stimmbandlähtnung. Die 
Operation kommt in Frage bei Recurrens- 
lähmung als Folge einer Schußverletzung 
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oder nach operativer Verletzung bei 
Strumektomie. Bei der häufigen Wieder¬ 
herstellung der Stimme bei der Verletzung 
der zweiten Art soll man an eine Plastik 
nicht vor Ablauf eines Jahres herangehen. 
Die Operation gründet sich auf folgende 
Ueberlegung. Das gelähmte Stimmband 
steht abduziert und sein Aryknorpel ist 
etwas nach vorn gesunken. Diese Stellungs¬ 
veränderung wird durch eine Plastik be¬ 
seitigt, die außen auf dem Schildknorpel 
angreift und wobei ein rechteckiges Stück 
desselben, welches genau der intralaryn- 
gealen Lage des Stimmbandes entspricht, 
nach innen verlagert, gewissermaßen hin¬ 
eingedrückt wird. Die Operation wird in 
Lokalanästhesie ausgeführt. Man legt 
von einem queren Schnitt aus den Schild¬ 
knorpel auf der kranken Seite frei bis 
auf das Perichondrium. Dann bildet man 
in einer Entfernung von 16 mm vom 
oberen Rande des Schildknorpels einen 
rechteckigen Lappen von zirka 17 bis 
18 mm Länge und 8 mm Breite, dessen 
Basis vorn liegt und von der Mittellinie 
8 bis 9 mm entfernt bleibt. Es ist genau 
darauf zu achten, daß der Lappen nur aus 
Knorpel und Perichondrium besteht und 
daß die Kehlkopfschleimhaut unverletzt 
bleibt. Dieser Lappen wird dann falltür¬ 
ähnlich in das Innere des Larynx hinein¬ 
gedrückt und in seiner Lage durch einige 
Nähte fixiert. Das Resultat, welches voll¬ 
ständig erst nach zirka drei Wochen ein- 
tritt, ist ausgezeichnet. Dr. Edg. Hayward. 

(D. m. W. 1915, Nr. 43.) 

In einer Abhandlung über die 
Theorie der Tetanusvergiftung führen 
A. Fröhlich und H. H. Meyer zunächst 
aus, daß die von letzterem Autor zu¬ 
sammen mit Ransom begründete Lehre 
von der Wanderung des Tetanustoxins 
im Achsencylinder des peripheren Nerven 
allen Einwänden gegenüber weiter zu 
Recht bestehe. Sie berufen sich dabei auf 
ein Experiment von Fletscher, der nach 
Injektion des Giftes in eine hintere Lum- 
balwurzel zwar in andern Nervenwurzeln 
der gleichen und sogar der andern Seite 
das Toxin nachweisen konnte, trotzdem 
aber einen typischen Tetanus dolorosus 
nur in dem der direkt betroffenen Wurzel 
zugehörigen Hautgebiete beobachtete, mit 
andern Worten: die Anwesenheit des 
Giftes in den Lymphscheiden der Nerven 
genügt nicht, um tetanische Erscheinun¬ 
gen hervorzurufen, sondern nur das Ein¬ 
dringen in die Nervensubstanz selbst. 
Die Autoren zeigen mit Hilfe direkter 
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Giftinokulation ins Rückenmark, daß 
nicht im peripheren Nerven, wie Poch- 
hammer dargetan zu haben glaubte, 
sondern im Marke selbst der Sitz der 
Uebererregbarkeit zu suchen sei, die sich 
hier von einem bestimmten Querschnitt 
aus intraspinal allmählich auf immer 
größere Bezirke überträgt. Für die Ent¬ 
stehung der reflektorischen tonischen 
Krämpfe und für die Schmerzanfälle (Te¬ 
tanus dolorosus), welche auch nach Durch¬ 
schneidung der hinteren Wurzeln zustande 
kommen, ist die abnorm gesteigerte Erreg¬ 
barkeit der Schaltzellen (und ihrer End¬ 
bäumchen) verantwortlich zu machen, 
welche sich zwischen peripheres sensibles 
und peripheres motorisches Neuron ein- 
schieben. Die Dauerverkürzung der Mus¬ 
keln, die tetanische Starre, ist ebenfalls 
von der Rückenmarksübererregbarkeit ab¬ 
hängig, da sie nach Durchschneidung der 
motorischen Nerven, falls sie erst kurze 
Zeit bestanden hat, zu schwinden pflegt. 
DieseStarre ist höchstwahrscheinlich keine 
mit Energieverbrauch verbundene Dauer¬ 
kontraktion, sondern lediglich eine Ver¬ 
änderung der Muskellänge, die aber auch 
vom centralen Nervensystem reguliert 
wird. Frank. 

(Arch. f. exper. Path. u. Pharm. Bd. 79, H. 1). 

Fast zu gleicher Zeit sind kürzlich von 
verschiedener Seite Beiträge zur Aetio- 
logie der Weilschen Krankheit ge¬ 
liefert worden, die um so wertvoller sind, 
als je zwei Forscher unabhängig von¬ 
einander zu den gleichen Resultaten 
gelangt sind. Es seien hier die Berichte 
von Uhlenhuth und Fromme wieder¬ 
gegeben, während auf die Arbeit von 
Hüben er und Reiter nur verwiesen sei, 
um Wiederholungen zu vermeiden. Es 
wurde von Uhlenhuth und Fromme 
von einem Falle von Gelbsucht mit hohem 
Fieber am achten Krankheitstage Blut 
auf Affen, Kaninchen, Meerschweinchen 
und Mäuse verimpft. Ein mit 2 ccm 
defibriniertem Blute intraperitoneal ge¬ 
impftes Meerschweinchen erkrankte und 
starb. Autoptisch fanden sich Ikterus der 
Haut und Schleimhäute, ausgedehnte 
Hämorrhagien in der Unterhaut, im 
Bindegewebe, in den Bauchorganen, be¬ 
sonders in den Nieren und Nebennieren. 
Die Leber war von zahlreichen gelben bis 
hirsekorngroßen, unregelmäßig begrenzten 
Herden durchsetzt, das Lebergewebe brü¬ 
chig. In der Lunge waren zahlreiche, bis 
über stecknadelkopfgroße Blutungen. Es 
war damit eine Uebertragung der Weil¬ 
schen Krankheit vom Menschen auf 
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Meerschweinchen gelungen. Des weiteren 
stellte sich dann heraus, daß die Ueber- 
impfung häufiger gelingt, wenn das Blut 
nicht, wie oben am zwölften Krankheits¬ 
tage, sondern möglichst im Beginne der 
Krankheit auf Meerschweinchen über¬ 
tragen wird. Auch Kaninchen sind emp¬ 
fänglich, Affen und Mäuse jedoch nicht. 
Um nun nachzuweisen, daß es sich um 
ein im kranken Tiere kreisendes vermeh¬ 
rungsfähiges Virus handelt, wurden 
Passageversuche angestellt, die bis zur 
fünften Passage tatsächlich gelangen. Das 
beweist, daß der Krankheitsstoff ein ver¬ 
mehrungsfähiges Virus ist. Da die Kul¬ 
turergebnisse negativ verliefen, mußten 
die Verfasser ein filtrierbares Virus ver¬ 
muten. Hiergegen sprachen Filtratver¬ 
suche, die mit Berkefeldkerzen ausgeführt 
wurden: Virushaltiges Meerschweinchen¬ 
serum, keimfrei filtirert, macht nicht mehr 
krank, während nach Einspritzung des 
gleichen, aber unfiltrierten Serums die 
Tiere erkrankten und starben. Ander¬ 
seits schreiben Hübener und Reiter: 
Uebertragungsversuche mit Filtraten — 
Berkefeldkerzen — von mit NaCl ver¬ 
dünntem Blut und Organextrakten waren 
von Erfolg. Kontrollen mit nicht filtrier¬ 
tem Material respektive mit Filterrück¬ 
stand starben erst nach der Filtration. — 
Es fanden sich im Blut, in der Leber und 
im Urin sehr zarte schlanke Spirochäten 
mit flachen Windungen. Das Virus läßt 
sich in der ausgewaschenen Blutkörper¬ 
chenaufschwemmung und im Serum nach- 
weisen. Die Parasiten scheinen für das 
Lebergewebe eine besondere Avidität zu 
besitzen, dort reichern sie sich an. Tägliche 
Leberpunktionen lehrten, daß die Spiro¬ 
chäten, die anfangs nach der Einspritzung 
nicht nachzuweisen waren, am vierten 
Tage nach der Infektion, in der Zeit, in 
der die Tiere schon anfangen, krank zu 
werden, nachgewiesen werden konnten. 
Im menschlichen Blute ließen sich die 
Spirochäten nicht nachweisen. Nach¬ 
dem in der menschlichen Leber Spiro¬ 
chäten bei Levaditifärbung gefunden 
waren, sind sie als Erreger der Weilschen 
Krankheit anzusprechen. — Was den 
Infektionsweg anlangt, so wurden ge¬ 
sunde Meerschweinchen, die mit kranken 
Tieren in demselben Käfig saßen, nicht 


krank. Diese Tatsache steht im Einklang 
für die bisher übliche Annahme eines 
Zwischenträgers für die menschliche Pa¬ 
thologie. Der sicherste künstliche Infek¬ 
tionsweg ist die intrakardiale Einspritzung 
des Bluts. Bei intraperitonealer Ver¬ 
impfung tritt der Exitus einige Tage später 
ein. Auch subcutane und intramuskuläre 
Impfungen erwiesen sich als erfolgreich. 
Das Blut von infizierten Tieren ist vom 
ersten Tage nach der Infektion an viru¬ 
lent. Bei der Prüfung der Widerstands¬ 
fähigkeit des Virus gegen äußere Ein¬ 
flüsse zeigte sich, daß defibriniertes Meer¬ 
schweinchenblut drei Tage lang virulent 
bleibt, während ein Aufenthalt von einer 
Stunde im Wasserbade von 58° das Virus 
zerstört. Von Bedeutung ist die Frage der 
Immunität. Eine natürliche Immuni¬ 
tät der Meerschweinchen scheint nicht zu 
bestehen. Es gelang, virushaltiges Meer¬ 
schweinchenblut durch Mischung mit 
Rekonvaleszentenserum avirulent zu 
machen und damit Immunkörper im 
Rekonvaleszentenserum nachzuweisen. 
Das Serum eines Rekonvaleszenten 
schützte im quantitativen Versuche bis 
herab zu einer Menge von 0,01 gegen 1 ccm 
Virusblut. Die Kontrollen mit 3,1 ccm 
Normalserum und 1,0 ccm Virusblut er¬ 
krankten und gingen prompt ein. Auch 
zeigte dieses Rekonvaleszentenserum, 
Tieren nach einer sonst tödlichen Infek¬ 
tion eingespritzt, eine ausgesprochene 
Heilwirkung. Diese Tatsachen berech¬ 
tigen dazu, schon jetzt Rekonvaleszenten¬ 
serum zur Behandlung von kranken Men¬ 
schen anzuwenden. Auch Serum von 
Kaninchen, die die Krankheit überstan¬ 
den hatten und weiter immunisiert wurden, 
zeigten schützende und heilende Eigen¬ 
schaften. — Der Einfluß chemischer Mittel 
wurde zunächst an 1—4% Kresolseifen- 
und Karbolsäurelösungen und Aether ge¬ 
prüft. Die Einwirkungszeit der in gleichen 
Mengen dem Blute zugesetzten Desinfi- 
zientien in der genannten Konzentration 
betrug zwei Stunden bei Zimmertempera¬ 
tur, bei Aether eine halbe Stunde. Die 
Mischungen wurden Meerschweinchen in 
die Bauchhöhle eingespritzt. Die Proben 
haben sich bisher als avirulent erwiesen. 

DUnner. 

(M. K-1915, Nr. 44,46,47. D. m. W. 1915, Nr. 43). 
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Therapeutischer Meinungsaustausch. 

Aus dem Städtischen Krankenhaus Moabit. 

Providoform bei Diphtheriebacillenträgern. 

Von ö. Klemperer. 


Wie wir den Rachen gesunder Men¬ 
schen, welche Diphtherie überstanden 
haben oder sich in der Umgebung Di¬ 
phtheriekranker befanden, von den oft fest¬ 
haftenden Diphtheriebacillen endgültig 
befreien, das ist eine der wesentlichen 
Sorgen, welche die praktische Medizin mit 
der öffentlichen Gesundheitspflege teilt. 
Denn die sogenannten Bacillenträger bil¬ 
den eine dauernde Infektionsgefahr für 
ihre Umgebung, sodaß sie trotz guter Ge¬ 
sundheit von Rechtswegen isoliert werden 
müßten, solange sie noch lebende Di¬ 
phtheriebacillen im Rachen beherbergen. 
Leider besitzen wir kein absolut sicheres 
Mittel zur Abtötung der Diphtheriebacil¬ 
len innerhalb des menschlichen Körpers. 
In unserm Krankenhaus wurden die Ba- 
cillenträger bisher mit Jodtinktur gepin¬ 
selt, wodurch in der Mehrzahl der Fälle 
die Bacillen zum Verschwinden gebracht 
wurden. Aber in mehreren Fällen versagte 
die Jodpinselung, und diese negativen 
Fälle sind uns oft sehr unbequem gewesen. 
Wir haben deswegen der Ankündigung 
eines neuen Mittels, welches Diphtherie¬ 
bacillen abzutöten imstande ist, beson¬ 
deres Interesse zugewandt. Es ist das Pro¬ 
vidoform (Tribrom-/?-naphthol), welches 
nach Bechhold noch in einer Verdün¬ 
nung von 1 :400000 auf Diphtheriebacillen 
in halbspecifischer Weise wachstumshem¬ 
mend wirkt. Dies Präparat ist von 
Leschke in die Therapie der Diphtherie 
eingeführt worden; es hilft zur schnelleren 
Abstoßung der Membranen; es tötet aber 
auch die im Rachen wuchernden Bacillen 
schnell ab. Von Leschkes 33 Fällen 
wurden unter Providoform 24 innerhalb 
der ersten Woche nach Abstoßung der 
Beläge bacillenfrei, zwei starben, die 
übrigen wurden allmählich bacillenfrei, 
nur zwei wurden als Bacillenträger ent¬ 
lassen, aber auch bei diesen wurde durch 
Gurgelung mit Providoformlösung der 
Befund schließlich negativ. 

Auf Grund der Empfehlung von 
Leschke wurde das Providoform auch 
auf den Diphtherieabteilungen unseres 
Krankenhauses von Herrn Prof. Zinn 
und mir versuchsweise angewandt; über 
die erzielten Erfolge werden die Herren 
Dr. v. Rosznowski und Dr. Waetzoldt 
in einiger Zeit berichten. Heut will ich 

r iir < 1 it* Kril.i 1 .1 i> »ii \ rrantu ortli« li (it ii. Mril. Rat I Y< ■!. | )i\ (i. k 
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nur eine kurze Mitteilung über die Wir¬ 
kung bei Diphtheriebacillenträgern ma¬ 
chen, da diese ja praktisch von ganz be¬ 
sonderem Interesse ist. 

Zur Anwendung gelangte nach länge¬ 
ren Vorversuchen ausschließlich die Pin¬ 
selung mit unverdünnter 5%iger Tinktur 
des Providoforms, und zwar wurden alle 
Patienten, die am Schluß der dritten bis 
vierten Krankheitswoche noch nicht ba¬ 
cillenfrei waren, vier bis acht Tage lang 
täglich einmal mit der Tinktur energisch 
im Halse gepinselt. Wir können nun in 
Übereinstimmung mit Leschke konsta¬ 
tieren, daß eine sehr große Anzahl von 
Diphtheriekranken durch die Provido- 
formpinselungen verhältnismäßig schnell 
bacillenfrei wurden. Oft ist ja in die¬ 
sen Fällen die Frage, ob post hoc auch 
wirklich propter hoc ist, sehr schwer zu 
entscheiden, denn oft genug verschwinden 
doch die Bacillen in der fünften bis achten 
Woche noch von selbst. Entscheidend für 
die Beurteilung des Mittels sind die un¬ 
beeinflußten Fälle. Leider finden sich von 
solchen nicht wenig unter unserm Material. 
Indem ich die tabellarische Uebersicht der 
ausführlichen Publikation Vorbehalte, 
scheint es mir doch von Interesse, einige 
der unbeeinflußten Fälle hier anzuführen. 
Die Krankenschwester E. Sch. wurde am 
21. bis 25. Krankheitstage mit Provido- 
formtinktur gepinselt, am 27. Tage Di +, 
die Pinselung am 30. bis 34. Tage wieder¬ 
holt, trotzdem am 36. und 42. Tage Ba 
cillenbefund -f. Ein Kind wurde vom 
29. bis 39. Krankheitstag täglich gepinselt 
und behielt trotzdem die Bacillen im 
Rachen. Bei einem Mädchen wurde vom 
31. bis 36. Tag gepinselt, ohne Erfolg, da¬ 
nach vom 40. bis 45., der Befund blieb 
positiv, schließlich wurde vom 52. bis 57. 
die Pinselung wiederholt, aber die Bacillen 
blieben nachweisbar. Bei mehreren Fäl¬ 
len, in welchen in der dritten bis siebenten 
Krankheitswoche ohne Erfolg gepinselt 
wurde, verloren sich die Bacillen in der 
späteren Zeit ohne weitere Einwirkung. 

Nach unseren Erfahrungen möchte ich die 
Wirksamkeit des Providoforms gegenüber 
den Diphtheriebacillenträgern ungefähr 
derjenigen derjodtinkturgleichsetzen. Als 
ein in allen Fällen wirksames Mittel ist 
auch das Providoform nicht zu bezeichnen. 

I r m p c r r i in BrrI in. Verlag \»ui lrli;i n Sch« a r /. e n h e r *4 
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100 Fälle von Pneumonie, mit Optochin behandelt. 

Von Dr. L. Dünner und Dr. Q. Eigner. 


Die Mitteilungen über die Optochin- 
therapie der croupösen Pneumonie, die 
durch Morgenroth(7) inauguiert worden 
ist, haben sich in den lezten Monaten 
gehäuft. Vielfach handelt es sich dabei 
um relativ geringe Beobachtungszahlen, 
die freilich in ihrer Gesamtheit, wie 
Leschke(l) und auch Heß(2) statistisch 
zeigen konnten, für den therapeutischen 
Wert des neuen Mittels sprechen. Es er¬ 
scheint aber wünschenswert, wenn von 
einer einzigen Stelle aus die Erfahrungen 
an einer großen Zahl von Pneumonien, 
die mit Optochin behandelt wurden, mit¬ 
geteilt werden, denn die Beurteilung der 
Fälle ist zu subjektiv als daß man Reihen 
von Einzelbeobachtungen, besonders wenn 
nur wenige Fälle behandelt worden sind, 
ohne weiteres zusammenziehen könnte. 
Dazu kommt noch, daß eine Krankheit 
wie die Lungenentzündung an und für 
sich verschieden verläuft und im End¬ 
resultat ziemliche Schwankungen zeigt; 
so sieht man, wenn auch verhältnismäßig 
selten, spontane Entfieberungen vor dem 
siebenten Tag. Eine Statistik mit kleinem 
Material kann durch einen oder zwei 
Fälle in ihrem Bilde so verändert wer¬ 
den, daß das Gesamturteil nicht maß¬ 
gebend sein kann. 

Nur wenige Autoren, wie z. B. Heß 
mit 81 Fällen, Simon(3) mit 57 Fällen, 
Rosenow(4) mit 60Fällen, verfügen über 
eine große Zahl mit Optochin behandelter 
Fälle. Auf die Einzelmitteilungen näher 
einzugehen, ist nicht notwendig, da sie 
besonders in den erst kürzlich erschiene¬ 
nen Arbeiten (Heß, Leschke) eingehend 
berücksichtigt worden sind; es sei daher 
auf sie verwiesen. Abgesehen von ein¬ 
zelnen Autoren, spricht sich die Mehrzahl 
über den Wert des Optochins für die 
Pneumoniebehandlung in günstigem Sinne 
aus. Es tritt häufig unter Optochin- 
behandlung eine relativ frühzeitige Ent¬ 
fieberung auf; damit im Zusammenhänge 
wird das Gesamtkrankheitsbild leichter. 
Die frühzeitige Anwendung ergibt die 
besten Erfolge. 


Unsere Beobachtungen erstrecken sicli 
auf 100 Fälle, von denen 79 frühzeitig, 
das heißt spätestens am vierten Tage, 
specifisch behandelt werden konnten. Das 
gesamte Material ist in folgende Gruppen 
eingeteilt: 

I. Frühzeitig*) behandelte Fälle mit 
gutem Erfolg. 

II. Frühzeitig*) behandelte Fälle mit 
unentschiedenem Erfolge. 

III. Frühzeitig*) behandelte Fälle 
ohne Erfolg. 

IV. Frühzeitig*) behandelte Fälle mit 
tödlichem Ausgange. 

V. Spät in Behandlung gekommene 
Fälle. 

Hierzu wollen wir noch bemerken, daß 
eine rein schematische Einteilung der 
Fälle großen Schwierigkeiten begegnet. 
Man muß dabei das gesamte klinische 
Bild berücksichtigen; so finden sich in 
unsern Gruppen einzelne Fälle, die Ueber- 
gänge zu andern Gruppen bilden. 

In den ersten beiden Monaten haben 
wir, entsprechend den damals empfoh¬ 
lenen Dosierungen dreimal täglich 0,5 g 
Optochin hydrochl. in Oblaten gegeben. 
Später verabreichten wir sechsmal 0,25 g 
in vierstündigen Intervallen; die an¬ 
dauernde Zufuhr kleiner Mengen soll näm¬ 
lich die Blutconzentration des Optochins 
auf einer bestimmten Höhe halten. Des¬ 
halb wird das Medikament auch nachts 
regelmäßig weitergegeben. Wir haben 
uns aber dabei nicht streng an diese Vor¬ 
schrift gehalten, sondern sind, falls 
Nebenerscheinungen von seiten des Ohres, 
Auges oder Magens auftraten, auf kleinere 
Mengen zurückgegangen oder haben sogar 
zeitweise, beziehungsweise ganz ausgesetzt. 
Es wurde darauf geachtet, daß das Opto¬ 
chin nicht auf den nüchternen Magen ge¬ 
nommen wurde, meist wurde es mit einer 
Tasse Milch gegeben. Was die Diät an¬ 
belangt, so hielten wir uns an die flüssige 

*) Anm.: Früh behandelt nennen wir die 
Fälle, die bis zum vierten Tage in die specifische 
Behandlung kamen. Das ist schon sehr weit 
gerechnet. 
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Kost, wie sie bei schweren Infektions¬ 
krankheiten üblich ist. Soweit es not¬ 
wendig war, wurde das Herz durch Digi¬ 
talispräparate, Coffein usw. excitiert. 
Catnpher wurde so gut wie nie gegeben, 
da nach Tierversuchen von F. Rosen- 
tha 1(5) Campher die Optochinwirkung 
herabsetzen soll, ln der Mehrzahl der 
Fälle verwandten wir das salzsaure Opto- 
chin. Bei einzelnen Patienten gaben wir 
die von der Fabrik uns zur Verfügung 
gestellten geschmacklosen Perlen. Ein 
wesentlicher Unterschied in der Wirkung 
zeigte sich nicht, nur lassen sich die Perlen 
bequemer und angenehmer einnehmen. 

1. Frühzeitig behandelte Fälle mit 
gutem Erfolge. 

Zu Tab. I: Am ersten Tage kamen in Behand¬ 
lung fünf Fälle, von denen 
kritisch: 1 am 2.Tage, 
lytisch: 3 „ 4. „ , 

I ,, 6. „ endgültig entfiebert 

waren. 

Am zweiten Tage kamen in Behandlung 16 Fälle, 
von denen 

kritisch: 1 am 2. Tage, 


5 

„ 3. 

1 

„ 4. 

2 

„ 5. 

2 

„ 4. 

2 

„ 5. 

2 

„ 6. 


,, ,, , 

1 „ 8. „ endgültig entfiebert 

waren. 

Am dritten Tage kamen in Behandlung 13 Fälle, 
von denen 

kritisch: 3 am 3. Tage, 

1 „ 4. „ , 

lytisch: I ,, 4. ,, , 

7 „ 5. „ , 

I „ 6. ,, endgültig entfiebert 

waren. 

Am vierten Tage kamen in Behandlung neun 
Fälle, von denen 


kritisch: 1 

am 4. Tage, 

3 

> > > t 

1 

„ 6- „ , 

lytisch: 1 

i 

M ,, , 

ix 

1 

2 

y f > t i 

,, 7. ,, endgültig entfiebert 


waren. 

Bei den lytisch entfieberten Fällen ist 
besonders hervorzuheben, daß die Lysis 
sich sehr bald nach dem Beginne 
der Optochindarreichung einstellte. 
Diese Art der Lyse ist bei unbehandelten 
Patienten relativ selten. Gerade in derTat- 
sache, daß sie so häufig bei der Optochin- 
behandlung auftritt, möchten wir einen 
Beweis für die Wirkung des Mittels er¬ 
blicken. Sicherlich ist dem erkrank¬ 
ten Organismus durch diese lytische 
Entfieberung eine wesentliche An¬ 
strengung erspart, wie sie bei aku¬ 
ter Krise uns wohl bekannt ist. 
Klinisch ist mit dem frühen Beginne 


der Lyse die Hauptgefahr der Infek¬ 
tion beseitigt und dem Krankheits¬ 
bilde die Schwere genommen. Daher 
sind die Lysen bei der Optochinbehandlung, 
selbst wenn sie sich über mehrere Tage 
erstrecken (vergleiche Tabelle I) beson¬ 
ders dann wertvoller als die Krisen, wenn 
es sich um schwächliche Patienten han¬ 
delt. Die bloße Angabe der endgültigen 
Entfieberung bei der Lyse ist deshalb 
unseres Erachtens nicht ohne weiteres zu 
verwerten, sondern man muß auch den 
Beginn der Lyse und den Verlauf der 
Temperaturkurven berücksichtigen. Aus 
diesem Grunde haben wir besonders hin¬ 
zuweisen auf Fälle, bei denen sich die 
Lyse bis zum sechsten, siebenten oder gar 
achten Tage hinzog, die aber doch unbe¬ 
dingt zu den gut beeinflußten Fällen zu 
zählen sind, weil der Beginn der Lyse 
unmittelbar der Optochindarreichung 
folgte (s. Tab. I). 

Daß tatsächlich die frühzeitige Ein¬ 
leitung der Optochinbehandlung, wie von 
fast allen Autoren behauptet wird, die 
besten Erfolge gewährleistet, können wir 
auch an einigen Beispielen zeigen; in der 
Tabelle 1 sind mehrere Pneumonien (Fall 1 
bis 5), die unmittelbar nach dem Schüttel¬ 
frost Optochin erhielten und die prompt 
mit Entfieberung und dementsprechend 
mit Besserung des Allgemeinbefindens 
reagierten. Allerdings verhielten sich nicht 
alle frühzeitig mit Optochin behandelten 
Lungenentzündungen derartig. Eine 
Reihe von ihnen zeigte erst spät eine Be¬ 
einflussung, andere gar keine; selbst der 
Exitus konnte mehrfach nicht verhindert 
werden (s. Tab. V). 

II. Frühzeitig behandelte Fälle mit 
unentschiedenem Erfolg. 

Bei allen diesen Fällen erfolgte der 
Beginn der Entfieberung in einem Sta¬ 
dium, in dem auch bei rein symptomati¬ 
scher Behandlung der Temperaturabfall 
zwar schon häufig vorkommt, aber noch 
nicht zur Regel gehört. Wir haben, um 
besonders kritisch zu sein, diese Gruppe 
von den gut beeinflußten Fällen abge¬ 
trennt und lassen es offen, ob der mehr¬ 
mals vorgekommene Anfang der Lyse 
am fünften Tag als Optochinwirkung auf¬ 
zufassen ist, und wenn, ob sie einen wesent¬ 
lichen Vorteil darstellt. Drei Fälle seien 
hier noch herausgegriffen (Fall 1, 2, 3). 
Bei ihnen war die Temperatur am vierten 
Tag abgefallen, es mußte aber wegen auf¬ 
getretener Nebenwirkung, die wir später 
noch besonders besprechen werden, 
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Optochin ausge¬ 
setzt beziehungs¬ 
weise unterbrochen 
werden:danach stieg 
das Fieber wieder 
prompt an, um 
dann in dem er¬ 
wähnten, verhält¬ 
nismäßig frühen 
Stadium abzuklin¬ 
gen. Derartige Be¬ 
obachtungen bewei¬ 
sen eigentlich den 
specifisch entfie- 
bernden Optochin- 
einfluß und zeigen 
außerdem die Not¬ 
wendigkeit, das 
Mittel über die 
Entfieberung hin¬ 
aus zu geben. 

III. 

Frühzeitig be¬ 
handelte Fälle 
ohne Erfolg. 

Im Gegensatz 
zur Tabelle 11, bei 
der wir den relativ 
frühzeitigen Beginn 
der Lyse betonten, 
setzt bei den Fällen 
der dritten Tabelle 
die Entfieberung 
zu einer Zeit ein, 
wie sie zum typi¬ 
schen Bild der 
Pneumonie gehört. 
Vielleicht wäre nur 
das häufige Auftre¬ 
ten lytischer Ent¬ 
fieberung auf die 
Optochindarrei- 
chung zu beziehen. 
Wenn also auch 
eine Abkürzung der 
Krankheit nicht er¬ 
zielt wird, so wäre 
nach dem, was wir 
bei der Besprech¬ 
ung über die lyti¬ 
sche Entfieberung 
im allgemeinen ge¬ 
sagt haben, ein ge¬ 
wisser Vorteil für 
den Organismus er¬ 
reicht, indem ihm 
die Gefahren einer 
plötzlichen Krise 
erspart bleiben. 
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IV. Todesfälle 
bei Früh behänd- 
lung. 

Wichtig für das 
Urteil über den 
Wert des Optochins 
sind die frühbehan¬ 
delten Fälle mit 
tödlichem Ausgang. 
Unsere Tabelle um¬ 
faßt ebenso wie die 
vorangegangenen 
nur solche Pneu¬ 
monien, bei denen 
spätestens am vier¬ 
ten Tage mit der 
Optochinbehand- 
lung begonnen wur¬ 
de. Es handelt sich 
fast ausschließlich 
um Patienten der 
mittleren Alters¬ 
stufe, nur 1 ist 
unter 30 Jahren. 
2 zwischen 30—40, 
5 zwischen 40—50, 
2 über 50 Jahre alt. 

Einzelne waren 
schwere Potatoren 
mit geschwächtem 
Fierzen. Bei fast 
allen waren entwe¬ 
der von vornherein 
mehrere Lungenlap¬ 
pen befallen oder 
die Entzündung 
breitete sich schnell 
während der Opto- 
chindarreichtmg 
weiter aus. Es 
handelt sich also 
bei der Mehrzahl 
um sehr ungünstige 
Verhältnisse; hier 
vermochte das Op- 
tochin der Infektion 
nicht Herr zu wer¬ 
den; es konnte auch 
nicht das Weiter¬ 
wandern der Pneu¬ 
monie auf andere 
Lungenlappen ver¬ 
hindern. Die Mor¬ 
talität ist an und 
für sich niedriger 
wie bei rein sym¬ 
ptomatischer Be¬ 
handlung. 
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V. Spät (nach dem vierten Tage) 
behandelte Fälle. 

Diese Tabelle V berichtet über die 
Erfahrungen, die wir mit der Optochin- 
therapie bei 21 Fällen gesammelt haben, 
welche nach dem viertenTage in Behand¬ 
lung kamen. Wir haben sie abgesondert, 
da man nur an Hand der Früh fälle sich 
ein maßgebendes Urteil über den Wert der 
Optochinbehandlung bilden kann. Mit 
Ausnahme von zweimaligem tödlichen Aus¬ 
gang — ein Patient hatte Wanderpneu¬ 
monie und Colitis suppurativa, der andere 
Wanderpneumonie und Perikarditis puru- 
lenta — sind alle Fälle ohne Komplika- 


fällen sind 43— 54,4 % entschieden gün¬ 
stig, 8 = 10 % unentschieden und 18 
= 23 % nicht beeinflußt, 10 = 12,6 % 
sind gestorben. Von den Spätfällen 
nahmen eine große Reihe ebenfalls eine 
günstige Wendung, von der wir allerdings 
nicht sagen können, inwieweit sie auf 
die Optochinwirkung zu beziehen ist. 

Wir kommen also zu dem Schluß, 
daß das Optochin den Verlauf der 
Pneumonie in zahlreichen Fällen 
sehr günstig beeinflußt und als 
specifisch wirkendes Mittel zu 
empfehlen ist, wenn es sich aucli 
nicht in allen Fällen als Heilmittel 


Tabelle VI. 


Kraukheitstag, 
an dem die Be¬ 
händ). begann 

SLo w 
?T ” 1 ~ 

Outer Erfolg 

! 

i Beeinf ussung 
! ohne wesentl. 
i Abkürzung d. ; 
| Fiebers 

i 

Ohne Erfolg 

jj 

jec 

<u 

T3 

: o 

b 

Fälle, die für 
d. Beurteilung 
nicht entschei¬ 
dend (betrifft 
Spätfälle) 

i 

Nebenwirkung 

Komplikationen 

L 8 

5 

i 1 

1 

1 

- 

lmal Erbrechen 
lmal Seh- und Hör¬ 
störungen 

1 Pleuritis 

2. 29 

16 

2 

8 

3 


5mal Ohrensausen 

3mal Erbrechen 

2mal Augenflimmern 
lmal schwere Amaurose 

1 Empyem 

1 Thrombose am 
Bein 

1 Lungenabsceß 

3. 27 

13 

5 

(> 

3 

j 

lmal Ohrensausen 

1 mal Ohrensausen und 
Chininexanthem 
lmal Flimmern 
lmal Amaurose 

1 Empyem 

2 leichte Pleuritis 

4. 15 , 

9 


3: 

3 

! 

lmal kurzdauernde Amau¬ 
rose und Ohren- 

cr>n Se -i 

— 

5. i 9 | 

— i 

_ 

_ ! 

1 

8 

_ j 

1 Perikarditis 

6. i 8 

— 

— 

— 

1 

7 

lmal Ohrensausen 

— 

7. 4 


— 

- 

— 

4 

— ' 

1 Pleuritis 

100 

43 

8 

18 

12 

19 

19 

9 


tionen und Nebenerscheinungen abgeheilt. 
Auch hier ist wieder die vorwiegend 
lytische Entfieberung, deren Wert wir 
schon mehrmals betont haben, bemerkens¬ 
wert. Bei vielen Fällen hat man ent¬ 
schieden den Eindruck einer günstigen 
Einwirkung des Optochins. Zahlenmäßig 
läßt sich das aber nicht ausdrücken. Wir 
glauben uns zu diesem Urteile nach der 
klinischen Beobachtung berechtigt, da es 
sich zum Teil um schwere oder gar ver¬ 
schleppte Pneumonien mit ungünstiger 
Prognose handelte. 

Gesamtübersicht. 

Wir verfügen also im ganzen über 
79 Frühfälle und 21 Spätfälle; von den 
uns besonders interessierenden 79 Friih- 


j erweist. Wir haben keine sicheren 
| Anhaltspunkte, aus denen man im 
Einzelfall die Art der Wirkung 
) Voraussagen konnte, 
j Als störend sind die Nebenwirk ungen 
zu bezeichnen, die wir in 19 Fällen von 
seiten des Magens, Ohres und Auges in 
wechselnder Intensität auftreten sahen. 
Im allgemeinen beschränken sich die Er¬ 
scheinungen auf mäßig starkes Ohren¬ 
sausen, Augenflimmern und Erbrechen. 
Nur bei einem Fall kam eine vollständige 
Amaurose zustande, die erst nach etwa 
14 Tagen langsam verschwand. Ophthal¬ 
moskopisch bestand eine hochgradige Ver¬ 
engerung der Gefäße mit Blässe des Hin¬ 
tergrundes; die Pupillen waren ziemlich 
weit und reagierten nur wenig auf Lieht- 
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einfall. Der betreffende Patient hatte 
sechsmal 0,25 g Optochin erhalten, eine 
Dosis, die sich auch uns, ebenso wie an¬ 
deren als zweckmäßig erwiesen hatte. 
Diese Dosierungsform, die wir in der 
Mehrzahl der Fälle gaben, brachte es wohl 
mit sich, daß wir überhaupt nur wenig 
und bis auf den einen Fall geringfügige 
Nebenerscheinungen beobachten konnten. 
Wir sahen in neun Fällen Ohrensausen, 
in fünf Fällen Augenflimmern, zweimal 
kurz dauernde und einmal schwere 
Amaurose und viermal Erbrechen. Wir 
hatten den Eindruck, als ob weibliche 
Patienten leichter Nebenerscheinungen 
aufweisen als männliche. In der ersten 
Zeit haben wir beim Auftreten der Neben¬ 
erscheinungen sofort das Optochin aus¬ 
gesetzt; danach verschwand denn auch 
die Intoxikation; aber die Temperatur 
stieg mehrmals wieder zur ursprünglichen 
Höhe an und der schon eintretende Erfolg 
der Behandlung wurde verzögert respek¬ 
tive aufgehoben. Besser bewährte sich 
uns die Methode, die wir in letzter 
Zeit versuchten. Wir verminderten 
sofort beim allerersten Beginne 
der Störungen die Dosis auf sechs- 
bis achtmal täglich 0,125—0,15 g. 
Darauf gingen die Erscheinungen 
zurück, ohne daß die Wirkung des 
Optochins unterbrochen wurde. Wir 
empfehlen daher, diese Art der Dosierung 
beim Auftreten von Nebenerscheinungen 
anzuwenden und nicht, wenn irgend an¬ 
gängig, das Optochin ganz auszusetzen. 
Absolut gültige Vorschriften lassen sich 
für solche Fälle nicht geben, denn sicher¬ 
lich ist die Empfindlichkeit gegen Opto¬ 
chin individuell verschieden. Es gibt 
Kranke, die ohne weiteres dreimal 0,5 g 
Optochin tagelang vertragen und auf der 
andern Seite solche, die schon bei Dosen 
von zwei- bis dreimal 0,25 g mit Uebelkeit, 
Ohrensausen, Augenflimmern reagieren. 
Da es offenbar darauf ankommt, eine mög¬ 
lichst gleichmäßige, nicht zu hohe Opto- 
chinconcentration im Blute herzustellen, 
so dürfte das leichter durch häufige klei- - 
nere Dosen zu erreichen sein. Von diesem 
Gesichtspunkt aus hat Leschke Men¬ 
gen von zehnmal 0,2 g des Salicylesters 
empfohlen, und zwar am Tage in zwei¬ 
stündigen, nachts in vierstündigen Inter¬ 
vallen. Es wäre zu erwägen, ob man nicht 
die Verabreichung von 0,1—0,15 g Opto¬ 
chin in kürzeren Zeiträumen, wie wir sie 
neuerdings bemi Auftreten von Neben¬ 
erscheinungen als gut befunden haben, 
überhaupt von vornherein einführen sollte. 


Wir wissen allerdings nicht, ob dabei eine 
wirksame Concentration des Blutes zu¬ 
stande kommt. 

Wir haben davon Abstand genommen, 
in unsern Tabellen die jedesmalige Do¬ 
sierung, die in der Mehrzahl sechsmal 
0,25 g Optochin pro die betrug, anzu¬ 
führen, sondern uns darauf beschränkt, 
die gesamte Optochingabe zu nennen. 
Dabei zeigt sich, daß diese in ziemlich 
weiten Grenzen schwankt (siehe Tabellen). 
Es lag uns daran, festzustellen, mit welcher 
Dosis man eine Wirkung erzielen kann, 
und tatsächlich gelang es mehrmals, schon 
mit kleinen Mengen Rückgang des Fiebers 
und Heben des Allgemeinbefindens zu er¬ 
zielen. ln andern Fällen mußte man zu 
dem gleichen Zwecke 5—8 g und mehr 
geben. Die Durchschnittsdosis bewegt 
sich etwa zwischen 4 und 6 g. Jeden¬ 
falls aber muß inan nach voll¬ 
kommener Entfieberung unbedingt 
noch ein bis anderthalb Tage das 
Optochin weiter verabfolgen; denn 
sonst kann, wie es bei uns mehrfach 
vorgekommen ist, ein neuer Tempera¬ 
turanstieg erfolgen. Von dieser weiter¬ 
geführten Optochintherapie sahen wir 
niemals Schädigungen, die sich, wenn 
sie überhaupt eintreten, meist im Beginn 
schon nach ziemlich kleinen Dosen ein¬ 
stellen. 

Eine Beschleunigung der Resolution 
der pneumonischen Infiltrate haben wir 
durch die specifische Behandlung meist 
nicht eintreten sehen. Das war auch nicht 
zu erwarten, da das Optochin nur ätiotrop 
wirkt; es tötet die Pneumokokken ab, auf 
den durch diese gesetzten Entziindungs- 
prozeß hat es keinen Einfluß. Die Resti¬ 
tutio ad integrum liegt den natürlichen 
Heilkräften des Organismus ob. Keines¬ 
falls wirkt das Optochin lediglich anti¬ 
pyretisch, etwa wie Pyramidon oder 
Aspirin. Dagegen sprechen einmal die 
experimentellen Versuche von Morgen¬ 
rot h, die gerade die specifische Abtötung 
der Pneumokokken beweisen und zweitens 
die klinische Beobachtung, daß der Opto- 
chin-Entfieberung in so zahlreichen Fällen 
kein Neuaufflackern des Fiebers folgt, wie 
nach den andern Antipyreticis. In diesem 
Zusammenhänge wollen wir auf die Behand¬ 
lung der Pneumonie nach Aufrecht (6) 
mit Chinin hinweisen. Aufrecht will mit 
der Chinintherapie ebenfalls gute Erfolge 
erzielt haben. Es ist nicht ausgeschlossen, 
daß die specifische Wirkung des Optochins 
teilweise eine Chininwirkung ist. Uns 
stehen hierüber keine Erfahrungen zur 
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Verfügung. Nur eine vergleichende Prü¬ 
fung an einem größeren Material kann 
diese Frage entscheiden. 

Die sonst vorkommenden Kompli¬ 
kationen nach Pneumonien fanden sich 
in relativ geringer Zahl. Wenn man auch 
die Pneumonien einzelner Zeitabschnitte 
in bezug auf Schwere der Krankheit und 
Auftreten von Nachkrankheiten nicht 
ohne weiteres vergleichen kann, so ist 
doch das Vorkommen von nur neun 
Komplikationen unter 100 Fällen auf¬ 
fallend gering. Unter ihnen sind neben 
vier leichten Pleuritiden, zwei Empyeme, 
ein Lungenabsceß, eine Perikarditis puru- 


können hier natürlich nicht erörtert 
werden — verglichen. 

Es ergibt sich aus dieser Tabelle: 

1. Bei der Optochinbehandlung ist so¬ 
wohl die kritische als auch die lytische 
Entfieberung vor dem siebenten Tage 
weitaus häufiger als bei symptomatischer 
Behandlung. 

2. Die lytische Entfieberung überwiegt 
bei der Optochinbehandlung. 

3. Die Mortalität ist bei specifisolier 
Therapie ebenfalls geringer. 

Nach allem kommen wir zu dem Schluß, 
daß das Optochin für die Pneu- 


Tabelle VII. 


moniebehandlung ein 
wertvolles Mittel ist, 


Mit Ohne das um so besser wirkt, 

Optochin Optochin je früher es gegeben 

- wird und das auch noch 


Krisen überhaupt .... 

33,0 %| 

52,6%) 


Lysen-überhaupt .... 

54,0 % > -■ 100".. 

27,6% 

100 " 

Mortalität. 

12,(3 ° () ) 

19,8 % J 


Krisen bis zum 6. Tage . 

77 >° M Pin", 

23,0%| 111 

38,0 0 (J 

IW" 

Krisen nach dem 6. Tage. 

62,0%) 

Lysen beginnend vor dem 
7.Tage, endigend vordem 




7. Tage. 

48,8 

13,0% 


Lysen beginnend vor dem 

_ 100" .i 


100 " 

7. Tage, endigend nach 
dem 7. Tage. 

32,(3% 

25,0% 

Lysen beginnend nach dem 




7. Tage. 

18,6% 

02 ,0% 



im Spätstadium Vor¬ 
teile gegenüber der rein 
symptomatischen Be¬ 
handlung bietet. Den 
Beweis hierfür liefert die 
große Zahl von früh ent- 
fieberten Fällen und solchen 
mit früh einsetzender Lysis, 
ferner eine Reihe von Pneu¬ 
monien, die klinisch als 
schwere Erkrankungen mit 
schlechter Prognose impo- 


lenta und eine Beinthrombose; Pneumo- nierten und trotzdem zur Ausheilung 
kokkensepsis fehlt vollkommen. kamen. Dieses Urteil wird dadurch nicht 

Sehr gut wird der Wert des Opto- entkräftet, daß das Optochin in einer 
chins beleuchtet, wenn man die Er- verhältnismäßig kleinen Zahl von Lungen¬ 


gebnisse mit Optochin der früheren 
rein symptomatischen Therapie gegen- 
übcrstdlt. Wir haben eine entsprechende 
Zahl von Lungenentzündungen, die nicht 
mit Optochin behandelt waren, vergleichs¬ 
weise zusammengestellt und die Prozent¬ 
zahl der Krisen und Lysen ausgerechnet. 
Die Zahlen haben wir mit denen, die 
sich aus der Zusammenstellung unserer 
Frühfälle ergaben — die Spätfälle 


entzündungen versagte. Ob sich die Ne¬ 
benerscheinungen bei vorsichtiger Do¬ 
sierung vermeiden lassen, muß die weitere 
Erfahrung lehren. 

Literatur: 1) Leschke, D. m. W. 1915, H.46. 

2) Heß, M. m. W. 1915, H.45. 3i Simon, 
D. m. W. 1915, H. 22. — 4: Rosenow, B. kl. W. 
1915, H. 16; D. m. W. 1915, H. 27. - 5 Rosen¬ 
thal, B. kl. W. 1915, H. 27. - 6) Aufrecht, B. 
kl. W. 1915, H. 5. 7) Morgenrotl!, B. kl. W. 

1914, H. 47 48. 


Zur Kenntnis der Lymphadenopathien des kindlichen Alters 

und ihre Behandlung. 

Von Adolf Baginsky. ;(Schluß.) 

Also akuteste Prozesse und chronische ! machen an Prozessen, die von der Haut 
Prozesse, induziert von den Hautlvmph- | ausgehen, ebenso und noch deutlicher 
bahnen her, auf dem Wege zu den Lympli- ! sprechend sind sie, w r enn die Schleimhäute 
driisen. Die Therapie ist begreiflicher- die Ausgangsstellen der Erkrankung wer- 
weise genötigt, völlig verschiedene Wege den. Hier treten die akuten Infektions- 
zu suchen und zu gehen, um Unheil zu ver- j krankheiten als Paradigmata auf und au 
hüten. | sie knüpfen sich denn auch die denkbar 

Und wie wir diese Erfahrungen j lehrreichsten therapeutischen Erwäguu- 
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gen. Die Angina ist immer eine Infektions¬ 
krankheit; ihr Virus ist freilich höchst 
mannigfach und verschieden, und dem¬ 
entsprechend ihr Verlauf. Haben wir es 
bei der Angina catarrhalis mit Strepto¬ 
kokken oder auch mit Staphylokokken 
zu tun, oder sind Pneumokokken, selbst 
Kolibacillen der ätiologische Faktor — 
so kann doch jegliche dieser anscheinend 
leichteren katarrhalischen Anginen zur 
Mitbeteiligung der cervicalen Lymph- 
driisen führen usw. Zunächst der cervi¬ 
calen anteriores superiores; indes ist schon 
nach dem Grade der Virulenz der Mikro¬ 
ben der Verlauf wesentlich verschieden. 
Der Grad der Schwellung der cervicalen 
Lymphdrüsen, der ihrer Schmerzhaftig¬ 
keit und der begleitenden Allgemein¬ 
erscheinungen schwankt und variiert, und 
damit auch der Ablauf, die allmähliche 
Rückbildung von Schwellung, Schmerz¬ 
haftigkeit und Nachlaß der Allgemein¬ 
erscheinungen. Der Prozeß ist zunächst 
rein örtlich und bleibt lokalisiert, wenn¬ 
gleich selbst begleitende Fiebererschei¬ 
nungen darauf hinweisen, daß toxische 
in die Blutbahn übergehende Stoffe von 
dem örtlichen Entzündungsheerde Fern¬ 
wirkungen einzuleiten vermögen; indes 
doch eben nur vorübergehend. Völlig 
anders ist das Bild bei den von dem 
Scarlatinavirus eingeleiteten Prozeß der 
Schwellung und Entzündung an den der 
Pharynxschleimhaut zunächst zugehörigen 
Drüsen; hier führt der Eintritt virulenter 
Mikroben in die Drüsen nicht allein zu 
rascher bedeutender Schwellung, sondern 
zu rapider Einschmelzung, Vernichtung 
(Nekrose) und mit Durchbrechung der 
Außenhüllen (Kapseln) und Einbruch von 
Infektionskeimen und Toxinen in die 
Blutbahn zu rasch vorschreitender Sepsis 
mit Metastasen in den fernliegenden Or¬ 
ganen, in Gelenken und Muskeln. Die 
Drüsenerkrankung ist sekundär in jedem 
dieser Fälle und, wie man sieht, abhän¬ 
gig von der Virulenz beziehungsweise dem 
Grade der Affektion am Ausgangspunkte, 
von der Schleimhaut. Es wäre, wie oben 
schon hervorgehoben, töricht, das Kon¬ 
stitutionelle bei dem Hergang der Dinge 
ausschließen zu wollen, wissen wir doch 
zur Genüge aus den Sektionen der septisch 
verlaufenen und unter der Sepsis erlege¬ 
nen Scharlach- und Diphtheriefälle, welche 
Bedeutung beispielsweise einer vor Jahren 
acquiricrten visceralen und zum Stillstand 
gekommenen tuberkulösen Infektion zu¬ 
kommt, augenscheinlich durch eine Art 
von Dauerimprägnierung, Sensibilisierung 
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der Gewebe, die zu dem malignen 
Verlaufe die Disposition gegeben, den¬ 
selben vorbereitet hat. Bei alledem 
muß man zunächst und für die Erkran¬ 
kungsform am Krankenbette daran fest- 
halten, daß die Krankheitsursache ört¬ 
lich ist, die Invasion der Noxe in die 
nächste Drüsengruppe von der Schleim¬ 
haut aus örtlich erfolgt und so auch ört¬ 
lich bekämpft werden muß. So sind die 
Indikationen für die Behandlung der 
akuten Lymphadenitiden dem Arzte vor¬ 
gezeichnet. Nichts ist törichter, als die 
Therapie auf die Drüsenschwellung zu 
konzentrieren mit Salben, Einreibungen, 
Umschlägen usw. Der Beginn der ört¬ 
lichen Behandlung und die ganze Mühe¬ 
waltung gehört zunächst unzweifelhaft der 
Schleimhaut, in dem klaren Bewußtsein, 
daß man durch Entlastung von virulenter 
Substanz (Bakterien und Toxinen) der 
Schleimhaut imstande ist, den Lyinph- 
stran gleichsam nach außen zu lenken, 
von der beteiligten Drüse abzuleiten. So 
ist die örtliche Therapie rationell; nur 
freilich muß sie auch rationell gehandhabt 
werden. Man darf sich nicht einbilden, 
wie dies wohl früher geschehen ist, durch 
Anwendung von Antisepticis, Cauteri- 
sation, Anbringung von Desinficientien 
mittels Pinselung und Tupfen, mit einem 
Worte durch den Versuch der Vernichtung 
in loco, dem Prozeß Einhalt zu tun; ja 
wenn es glückte, wäre es freilich rationell; 
indes lehrt die Erfahrung nach langem 
Umherirren auf diesem Gebiete, daß es 
fast nie gelingt, auf diesem Wege bru¬ 
taler Aktivität zum Ziele zu gelangen, 
und so sind die schweren Eingriffe auf die 
Schleimhaut verständigerweise mehr und 
mehr dem milden Reinigungsverfahren, 
die Anwendung der Cauterisationsmittel 
der der resolvierenden Mittel gewichen. 

Das aber ist und bleibt die bewährte und 
eigentlich therapeutisch richtige Me¬ 
thode, auch der Drüsenaffektionen Herr 
zu werden, dieselben zu beseitigen. Indem 
man die anginös entzündete katarrha¬ 
lische und selbst im geschwungen Zer¬ 
fall begriffene Pharynxschleimhaut und 
die an der Oberfläche zutage tretenden 
lymphatischen Gebilde, Tonsillen der 
Zunge, des Rachens und Nasenrachen¬ 
raums mit resolvierenden Mitteln, wie 
Lösungen von Chlornatrium, Ammonium 
nuriaticum, Kalium carbonicum, allen¬ 
falls schwachen Borsäurelösungen in 
der möglichst zweckmäßigen Art der 
Applikation, mittels des Sprays und 
der Douche, von Infektionskeimen und 
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toxisch wirkenden virulenten Stoffen 
befreit, sie entlastet, wirkt man auf 
rückwärts gelegenen Lymphdrüsengruppen 
dahin ein, daß der Lymphstern auch von 
dorther bereits aufgestapelte infektiöse 
und toxische Substanz an die Oberfläche 
schafft und die Drüsen so entlastet. Dies 
schließt ja selbstverständlich nicht aus, 
je nach der Lokalität und dem Grade der 
Mitbeteiligung der Lymphdrüsen. die The¬ 
rapie in zweckmäßiger Weise auch neben¬ 
her den Drüsen selbst außerdem noch zuzu¬ 
wenden, sei es mit Applikation von Eis 
und, wenn Schwellung und Entzündungs¬ 
reiz es erheischen, von rückbildenden Sal¬ 
benverbänden, wie Jodsalben, Ichthyolsal¬ 
ben, Vaselinverbände oder von Kataplas- 
men; drängt der Verlauf aber durch Eiter¬ 
bildung und Einschmelzung zur Entleerung 
nach außen, so wird man zu rechtzeitigem 
chirurgischen Eingriff mittels Incision, 
und selbst zu Enucleation des nekrotisch 
gewordenen Drüsenkörpers sich zu ent¬ 
schließen haben. 

Was hier wegen der besonders häu¬ 
figen Erscheinung an der Pharyngitis, 
den Anginen und den sie begleitenden 
Drüsenaffektionen ausgeführt ist, gilt 
aber für alle die Schleimhautaffektionen 
begleitenden Lymphadenopathien; es 
wird die Behandlung der Conjunctival- 
schleimhaut, die Schwellung der vor dem 
Tragus gelegenen, den Conjunctivalsack 
und Auge zugehörigen Lymphdrüse be¬ 
seitigen; es wird die sachgemäße Behand¬ 
lung der Mundschleimhaut inklusive des 
erkrankten Zahnfleisches und der Zähne, 
die Schwellungen der submaxillaren 
Lymphdrüsengebilde zur Rückbildung 
bringen. Begreiflicherweise berühren wir 
hier gar nicht die specifische Therapie der 
virulenten Schleimhautaffekte, wie sie in 
der Serotherapie der Diphtherie gegeben 
ist; sie bewirkt, indem sie die Virulenz des 
örtlichen Affektes ab initio beseitigt, 
selbstverständlich die Beseitigung der 
Drüsenaffektionen von Hause aus mit. 
Nur steht sie aber leider einzig da. Wir 
berühren auch nicht die Allgemeinbehand¬ 
lung der septischen Vorgänge bei den 
Infektionserkrankungen mit anderen sero¬ 
therapeutischen Mitteln oder auch mit 
pharmakologischen Präparaten, es wie die 
colloidalen Silberpräparate sind, oder 
vorgeben, es zu sein usw. Sie sind frei¬ 
lich leider zumeist unwirksam, ebenso 
gegen die Sepsis selbst, wie gegen die die 
örtlichen Affekte'der Sepsis begleitenden 
Lvmphdrüsenaffektionen. 

Nur eine Affektion soll hier noch mit 


einigen Worten gestreift werden, weil 
sie eine Zeitlang die medizinische Welt 
bewegte, die des sogenannten ,,Drüsen¬ 
fiebers“, welches als ein angeblicher pri¬ 
märer Drüsenprozeß von autochthonem 
Charakter geschildert und in einen ge¬ 
wissen Gegensatz zu den eigentlichen 
sekundären Lymphdrüsenaffektionen ge¬ 
bracht wurde. 

Von Pfeiffer 1 ) angefangen, hat die 
Affektion eine große Literatur hervorge¬ 
rufen und und ihren wärmsten Verteidiger 
hat sie in dem russischen Autor Korsa- 
koff~) gefunden, der umständlich auch 
dieser Literatur gerecht wird. 

Es kann nicht geleugnet werden, daß 
zeitweise Drüsenschwellungen, zumeist 
der Cervicalgegend, in fast epidemischer 
Verbreitung zur Beobachtung kommen, 
ohne daß anscheinend die Pharynxschleim¬ 
haut oder die Schleimhaut der Nase usw. 
wesentliche Veränderungen, also als et¬ 
waige Primäraffekte, aufweisen. Hier kann 
aber mit Sicherheit behauptet werden, daß 
dieselben vorangegangen, abgeklungen 
sind, während Virus und Toxine in den. 
Lymphdrüsen länger verharren. Frische 
Lymphdrüsenschwellungen gehe n gern 
und nahezu immer mit Fiebertempera¬ 
turen einher, so daß es nicht wunder¬ 
nehmen kann, daß auch diese Schwel¬ 
lungen mit Fieber verlaufen; ja, daß das 
Fieber nicht schwindet, bevor nicht die 
Schwellung der Drüsen geschwunden ist. 
Dies will aber nichts für das Primäre der 
Erkrankung beweisen; sehen wir doch 
auch im Scharlach die notorisch sekun¬ 
dären Drüsenaffektionen so lange vom 
Fieber begleitet, als sie selbst noch 
bestehen. 

Die Behandlung des Drüsenfiebers 
kann also keine Ausnahme machen von 
der angegebenen, allgemeingültigen und 
fällt völlig in den Rahmen derselben; 
nur wird man hier, da die örtlichen Er¬ 
scheinungen der Schleimaffektion in den 
Hintergrund getreten sind, der örtlichen 
Therapie der eigentlichen Drüsenschwel¬ 
lung sich ausgiebiger zu widmen haben, 
in der Richtung, die oben gekennzeichnet 
ist. Freilich darf aber auch hier die resol- 
vierende Behandlung der Schleimhäute 
nicht außer Auge gesetzt werden, wenn 
man erfolgreich die Drüsenschwellungen 
bekämpfen will. 

Wir wenden uns jetzt den chronischen 
Lymphadenopathien zu. Sie gehören zum 

l ) Pfeiffer, Jb. f. Kindhlk. Bd. 79. 

-*) N. S. Korsakoff, Arcli. f. Kindhlk. Bd.4l 
u. 42, 1905. 
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großen Teile in die Domäne der konstitu¬ 
tionellen Erkrankungen, der Diathesen 
und Depositionen. — Und doch muß man, 
wie oben schon betont ist, mit großer 
Vorsicht im Urteil verfahren, um nicht 
abzuirren, denn der Irrtum überträgt sich 
von der theoretischen Auffassung auf das 
eigentlich Praktische, die Therapie. 

In den Beispielen, die oben angezogen 
sind, ist schon hervorgehoben worden, 
daß chronische oder, besser gesagt, blei¬ 
bende Drüsenschwellungen hervorgehen 
können aus so unbedingt örtlichen Af¬ 
fekten, wie das Läuseekzem, oder aus der 
Scabies, und sowenig, wie man heute noch 
in die Absurdität wird zurückverfallen 
wollen, von einer scabiösen Diathese zu 
sprechen, wird man solche chronische 
Drüsenschwellungen als konstitutionelle 
oder diathetische ansprechen mögen. Dies 
muß wirklich und ernst betont werden, 
weil man in den Publikationen jüngster 
Periode dem guten Willen mancher hoch¬ 
modernen Autoren begegnet, jedes, auch 
auch vom Speien und Erbrechen der 
Kinder, von Harndurchnässung usw. er¬ 
zeugte intertriginöse Exanthem und die 
mit der Dauer eines solchen erzeugte Mit¬ 
beteiligung der Lymphdriisen selbst bei 
sonst gut genährten und, man möchte 
sagen, tadellosen Kindern einer beson¬ 
deren Diathese zuzuschreiben. Es gibt 
also chronische und zum mindesten sub¬ 
akute Lymphdrüsenschwellungen, die ab¬ 
solut nichts mit konstitutioneller, erb¬ 
licher, habitueller oder, wie man es sonst 
bezeichnen will, Anlage, nichts mit einer 
Diathese zu tun haben, sondern lediglich 
die Begleiter sind von durch chemische 
oder andere örtliche Reize hervorgerufe¬ 
nen Erkrankungen der Haut und Schleim¬ 
häute. 

Dieser rein örtlichen steht nun freilich 
die zweite wirklich konstitutionelle, ver¬ 
erbte Gruppe gegenüber, die, wenn man 
sie so bezeichnen will, rein und ursprüng¬ 
lich lymphatische Form von Leiden der 
Lymphgefäße und Lymphdrüsen. Welche 
Ursachen ihr auch ursprünglich zugrunde 
liegen mögen, eine alte bei den Eltern be¬ 
reits abgeklungene Lues oder Alkoholis¬ 
mus der Eltern, oder auch eine überwun¬ 
dene Tuberkulose, vielleicht auch die ab¬ 
geklungenen Wirkungen von schon durch 
die Eltern überwundenem Elend des Mi¬ 
lieus — was alles es auch sein mag —, die 
Erkrankungsform ist dem Kinde überant¬ 
wortet in anatomischer Anlage seines 
Lymphapparats, die zu Störungen der 
Lymphcirculation, zu Stauungen dispo¬ 
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niert, und die sich in letzter Linie in einer 
gewissen Schwellung der von weiten 
Lymphbahnen durchsetzten Gewebe und 
von leicht eintretenden Schwellungen, 
hyperplastischen Bildungen in den Lymph¬ 
knoten markieren. Dies aber ist es, was 
den „skrophulösen Habitus“ der Alten 
ausmacht, möge man ihn nun mit dem 
modernen Namen des Lymphatismus, 
oder sonstwie bezeichnen, oder möge man 
ihm, was sicher ganz gut ist, weil es 
historisch ist und doch auch gut begründet, 
den alten Namen der Skrophulose belas¬ 
sen. Haut und Schleimhäute sind der 
anatomisch in krankhafter Weise ge¬ 
gebenen, nicht erworbenen, sondern von 
Natur und Geburt aus mitgebrachten An¬ 
lage unterworfen. 

Und nun noch eine dritte Gruppe, jene, 
wo zu der angeborenen lymphatischen An¬ 
lage sich die peripheren Reize und auch 
Infektion hinzugesellen wo also beides, 
angeborene Anlage und von der Periphe- 
riedierkommende Reize sich kombinieren. 
Die lymphatische Anlage macht fiir die 
Infektion besonders empfänglich, und 
zwar für gewisse Infektionen, wie die 
mit dem Tuberkelbacillus ganz beson¬ 
ders, so daß chronische Schwellun¬ 
gen und die dem Tuberkelbacillus 
eigenartigen käsigen Zerfallsvorgänge 
in den durch die Invasion geschwol¬ 
lenen Drüsen zum Vorschein kommen. 
Dann hat man es eben nicht mehr mit 
dem lediglichen Lymphatismus, nicht 
mehr mit der Skrofulöse, sondern mit auf 
krankhafter Anlage aufgebauter tuber¬ 
kulöser Infektion zu tun, die dement¬ 
sprechend auch praktisch anders behan¬ 
delt sein will als die ursprüngliche Anlage 
allein. Aber nicht allein der Infektion mit 
dem Tuberkelbacillus ist der Lymphatis¬ 
mus zugängig, sondern frei und besonders 
zugängig für alle Infektionen, so für die 
halbsaprophytären Mikroben, wie Bac- 
terium coli, wie Strepto- und Staphylo¬ 
kokken, aber auch für die schwerer wiegen¬ 
den, ernsthaft feindlichen Pneumokokken, 
Diphtheriebacillen und die vielen andern 
noch unbekannten Viruskörper, wie das 
der Masern, des Scharlach und anderer 
Infektionskrankheiten. Es variieren, nach 
Art der in den Lymphbahnen circulieren- 
den Lymphe, denn auch diese wird bei 
dem Lymphatismus nicht intakt geblieben 
sein, und nach Art der anatomischen 
Anderlage des Lymphgefäßsystems als¬ 
dann diese Krankheitsformen und ebenso 
variieren die Zustände in den von der In¬ 
fektion befallenen Lymphapparaten selbst; 
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es variieren die immunisierenden Fähig¬ 
keiten und Reaktionen und mit ihnen 
Verlauf und Ausgang der Krankheits¬ 
formen. Das alles aber macht sich, selbst 
wenn die drohendsten Lebensgefahren 
überwunden sind, an den Lymphappara- 
ten, Gefäßen und Drüsen, selbst noch 
kund und schafft in jedem Einzelfalle be¬ 
sondere und mannigfache Indikationen 
für die Therapie. 

So sind es eigentlich drei Gruppen, die 
wir zu unterscheiden haben und die für 
die therapeutischen Indikationen ver¬ 
schiedenartige Aufgaben stellen. Un¬ 
schwer wird man der ersten Gruppe die 
geringfügigste Bedeutung beimessen wol¬ 
len, und man könnte es füglich, wäre es 
nicht doch vielleicht möglich, daß mit der 
Persistenz einer Lymphdriisenschwellung 
und der damit gegebenen Störung in der 
Lymphcirculation, möge sie auch aus rein 
örtlichem Reize hervorgegangen, und ein 
Residuum derselben sein, die Invasion in¬ 
fektiöser Keime und Virusstoffe erleichtert 
erschiene. Immerhin wird die Therapie 
sich bei der ersten Gruppe in erster Linie 
mit der definitiven Beseitigung der ört¬ 
lichen Affektionen allen Ernstes zu be¬ 
schäftigen haben. Wenn wir wissen, daß 
auf dem Boden eines aus einer Angina 
hervorgegangenen chronischen Rachen¬ 
katarrhs und der damit verknüpften 
Schwellung des adenoiden Pharyxringes 
eine Invasion von Streptokokken oder 
gar des Tuberkelbacillus erleichtert ist, 
so werden wir ganz sicher allen Grund 
haben, ein so disponiert gewordenes Kind 
in erster Reihe von dem Rachenkatarrhe 
zu befreien, alle Mittel anzuwenden, ört¬ 
liche wie allgemeine, dasselbe vollkommen 
zu heilen. Es mag ja manches der hier zur 
Anwendung kommenden Mittel nicht 
direkt aus der Apotheke, nicht direkt aus 
der Hand des Arztes zu haben sein, viel¬ 
mehr aus der Reihe derjenigen Mittel, die 
auch der konstitutionellen Behandlung 
dienstbar sind, wie Bäderkur, Ernährungs¬ 
diätetik, Luftwechsel usw., indes gehören 
diese dann nur erst in die zweite Reihe; 
sie bleiben auch eigentlich in der Wirkung 
unfruchtbar, solange der örtliche Affekt 
nicht seine sachgemäße Beseitigung ge¬ 
funden hat. 

Dies sind also noch die Fälle, wo Haut¬ 
ausschläge: Ekzeme, Furunkulose, Sca¬ 
bies usw. zunächst sachgemäß beseitigt 
werden müssen. Fälle, wo Tonsillarhyper- 
trophien, Adenoide entfernt, Rachenka¬ 
tarrhe mit Pinsel, Tupfer und Spray be¬ 
seitigt werden müssen. Ich vermeide ab¬ 


sichtlich hier in das Detail der Behand¬ 
lungsformen einzugehen und vermag ja 
auf das in meinem Lehrbuche nach dieser 
Richtung Niedergelegte hinzuweisen. 

Wie anders sind die Aufgaben bei den 
mit wirklich hereditärer Anlage dispo¬ 
niert, oder, wenn man dies Wort durchaus 
will, mit Diathese behaftet zur Welt ge¬ 
kommenen Kindern. Zum Glück sind sie 
aber so selten, wie man die Neigung hat, 
sie heute als häufig vorkommend darzu¬ 
stellen. Immer wieder muß ich daran er¬ 
innern, daß mindestens ebenso viel, wie 
das Erbe des Geborenen, das Milieu des 
Lebenden den Organismus beeinflußt. 
Man achte also zwar auf die Erbschaft, 
aber mehr noch auf das Milieu, dem unsere 
Kinder stetig ausgesetzt und unterworfen 
sind, und diesem widme man die prophy¬ 
laktische und therapeutische Aktion. Hier 
setzen nun all die Arbeiten ein, welche die 
Aerztewelt in langer Reihe von Jahren 
mit Recht beschäftigen. Die Verbesse¬ 
rung der sozialen Lage der minderbemit¬ 
telten Stände, die Verbesserung der Woh¬ 
nungshygiene, die Hautkultur, angefangen 
mit der Reinhaltung des Körpers, Rein¬ 
haltung und Pflege des Mundes und der 
Zähne, Darreichung der nötigen Nahrung 
nach Beschaffenheit und Menge, von 
der Mutterbrust an und fortgesetzt mit 
Anpassung der geeigneten Nahrung im 
Wachstum; dies aber ohne theoretische 
Tüftelei und Haarspalterei, ohne die 
schematische Festlegung von Indikatio¬ 
nen und Formeln für die Ernährung aus 
allgemeinen Prinzipien und auch aus Tier¬ 
versuchen, für den einzelnen Fall und das 
einzelne Kind. Heischt doch jedes ein¬ 
zelne Kind seine eigene besondere Er¬ 
nährung, die ihm selbst klüglich und 
unter besonderer Beobachtung angepaßt 
werden muß. Man wird doch selbstver¬ 
ständlich die Kinder nach ihrem Habitus 
verschiedenfach ernähren, die einen, die 
pastös, fett und bleich, augenscheinlich 
durch überreiche Eiweißkost überfüttert 
sind, mit magerer mehr vegetabilischer 
Nahrung, selbst unter Ausschluß von 
Milch, Eiern und deren Produkten; die 
anderen, die mageren, dürftigen, erreg¬ 
baren, mit mehr fettreicher Kost mit 
zu Hilfnahme von leicht verdaulichen 
Eiweißkörpern und Fetten (Ol. Jecoris). 
So werden auch die medicamentösen 
Ordinationen verschieden ausfallen, indem 
man bei den ersteren von Jod und 
seinen Präparaten, welche den Stoff¬ 
umsatz beschleunigen, bei letzteren von 
tonisierenden Mitteln Gebrauch macht. 
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Das ganze große Gebiet der Hygiene 
tut sich auf; im Spielalter die Schutz- und 
Vorsichtsmaßnahme gegenüber drohen¬ 
den, besonders natürlich den schwer¬ 
wiegenden Infektionen, welche auch 
Nachwirkungen haben, wie Keuchhusten, 
Masern usw.; und nun ferner im Schul¬ 
alter, ohne die modern drohenden Ueber- 
treibungen die gesamte Erstarkung des 
Organismus durch körperliche Uebung, 
Baden, Schwimmen und Eislauf, durch 
Turnen, Gymnastik und Wanderungen. 
Das sind die Methoden der Ueberwindung 
der angeborenen lymphatischen Dia- 
these, die richtig und passend angewendet 
zu wundervollen Ergebnissen führen, wo¬ 
bei freilich selbstverständlich an passender 
Stelle auch die Nachhilfe mit den pharma¬ 
zeutischen Produkten gern vor sich gehen 
mag. Die Mittel aus der Gruppe der 
Tonica, wie Chinin, Eisen,' Lecithin usw. 
mögen gern zu Hilfe genommen werden. 
Nur auch hier, wie bei den hygienischen 
Ordinationen, ohne die abscheulicheVielge- 
schäftigkeit der Jetztzeit, die mehr ver¬ 
dirbt als — nützt, mit Maß und mit 
wirklich therapeutischem Verständnis. 

So bliebe für die dritte Gruppe, wie es 
den Anschein hat, kaum noch viel zu tun 
übrig. Dieselbe umfaßt aber doch auch 
die Residuen der akuten Infektionen in 
den Drüsenschwellungen und die chroni¬ 
schen Infektionen mit den drohenden oder 
vorhandenen Störungen und Zerstörungen 
in Lymphgefäßen und Lymphdrüsen. 
Obenan steht als die gefährlichste die 
Tuberkulose, die Jahr aus Jahr ein mehr 
Opfer heischt als nahezu alle akuten In¬ 
fektionskrankheiten zusammen. Mit Fug 
und Recht ist der große Kampf gegen 
diese furchtbare Geißel des Menschen¬ 
geschlechts in dem bekannten Umfange 
aufgenommen worden. Er kann nicht 
eifrig genug, nicht verständnisvoll genug 
geführt werden. Asyle für Kinder phthi- 
scher Eltern, in denen die Kinder von 
frühestem Alter vor der Infektion bewahrt 
werden, Asyle für bereits Erkrankungen 
zeigende Schulkinder, und Lungenheil¬ 
stätten für Kinder und Erwachsene sind 
die großen sozialen Faktoren, die hier zur 
Anwendung kommen müssen, und in 
Asylen und Heilstätten die Anwendung 
aller jener reichhaltigen Methoden und 
Mittel, welche die Erfahrung an die Hand 
gegeben hat. Ob in dem Einzelfalle 
lediglich das Regime im ganzen, ob die 
Behandlungmit Kreosotpräparaten, ob mit 
Tuberkulin eingeschlagen werden solle —, 
was in dem Einzelfalle mehr Erfolg bringt, 


Gegenwart 1916. 55 


dies kann eben der verständige Arzt auch 
nur an dem Einzelfalle entscheiden. Ob 
Sonnenwirkung, ob Berg- oder Seeklima 
zur Anwendung kommen soll, hängt viel¬ 
fach wohl von Mitteln und Gelegenheit 
ab; wirksam wird sich nach seiner Art bis 
zu einem gewissen Grade jeder dieser 
großen Heilfaktoren der Natur erweisen. 
Die großen Seehospize und Asyle an der 
See für Kinder mit tuberkulösen Kno¬ 
chenerkrankungen, mit verkästen Lymph¬ 
drüsen aller Regionen des Körpers, wie 
sie die mit großer Küstenentwicklung be¬ 
günstigten Länder besitzen, sind un¬ 
schätzbare Besitztümer. In Deutschland 
müssen an ihrer Stelle die Soolheilstätten 
des Binnenlandes einen, wenngleich un¬ 
bedingt minderwertigeren Ersatz bie¬ 
ten. Unsere deutsche Ost- und Nordsee¬ 
küste ist auch für diese unsere therapeu¬ 
tischen Notwendigkeiten bisher viel zu 
klein für uns und bedarf unbedingt der 
Weitung und vergrößerten Ausdehnung. 
Unsere Großstädte bedürfen eigener Heil¬ 
stätten an dieser Küste, deren Anlage 
sie sich bei dem Neuaufbau des Reiches 
nach glücklich errungenem Frieden nicht 
werden entziehen dürfen. Mehr als für 
Schutz, Weitung und Stärkung des Han¬ 
dels sind uns die Küsten für die Gesund¬ 
erhaltung unserer gesunden und für die 
Gesundung unserer erkrankten Kinder 
notwendig. — Auch hier kann es ja meine 
Absicht nicht sein, ins Detail der Dinge 
zu gehen, das übrigens jedem Praktiker 
doch auch bekannt ist. Nur experimen¬ 
tiere man nicht an Kindern mit fragli¬ 
chen und lediglich aus der Theorie 
oder gar aus dem Geschäftssinne betrieb¬ 
samer Fabrikanten hervorgegangenen 
Mitteln. Je einfacher die Methoden, die 
Mittel, desto wirksamer und desto besser, 
wie denn das einfache Ol. Jecoris Alselli 
unter Umständen mehr leistet als die 
kompliziertest zusammengesetzten Jod- 
Lecithin-, oder Jodeisenmittel mit noch 
so klangvollen Namen. Und was von der 
Tuberkulose gilt, das gilt auch für die 
andern Adenopathien, sie mögen an welche 
Infektionskrankheit auch immer anknüp¬ 
fen oder ausderselben hervorgegangen sein; 
auch für die Syphilis und die syphilitischen, 
die natürlich die specifische Behandlung 
erheischen. 

Mit diesen Ausführungen sind nun frei¬ 
lich die Adenopathien keineswegs sämt¬ 
lich erschöpft. Es bleiben zunächst noch 
solche, bei denen immer noch eine gewisse 
primäre Nosologie sich hervordrängt, so 
die leukämischen Drüsenerkrankungen, die 
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als Lymphogranulomatose (Hodgkins Ihre Aetiologie und Nosologie ist aber 
Erkrankung) bezeichnete und andere neue auch noch zu wenig gelichtet, trotz der 
mit besonderem Interesse verfolgte Krank- ihnen neuerdings auch therapeutisch zu- 
heitsformen. Sie gehören nicht eigentlich gewandten Radiologie. So mögen sie vor¬ 
mehr in das Gebiet derjenigen Krank- erst an dieser Stelle von uns bei Seite ge- 
heitsformen, deren Betrachtung ich mir lassen sein. Vielleicht bietet mir eine be- 
von Hause aus vorgefaßt habe, sie sind sonders interessante Kasuistik einmal Ge- 
auch im ganzen seltenere Vorkommnisse, legenheit, später darauf zurückzukommen. 

Wie erkennen und wann behandeln wir operativ den akuten 

Gallenkolikanf all ? 

Von Hans Kehr, Berlin. (Fortsetzung.) 


5. Die peritoneale Reizung bei schwerer 
akuter Cholecystitis macht sich durch 
eine Auftreibung des Oberbauchs, durch 
Erbrechen, Schwierigkeit des Abgangs der 
Blähungen, durch eine umschriebene 
Spannung der Bauchdecken kund. Auch 
ohne daß es zur Perforation kommt, kann 
sich diese peritoneale Reizung geltend 
machen. 

6. Es dürfte auffallen, daß ich erst 
an letzter Stelle als Zeichen der Chole¬ 
cystitis den Ikterus nenne. In der Tat 
wird er bei der auf die Gallenblase be¬ 
schränkten Entzündung selten beobach¬ 
tet (20%). Das ist ganz erklärlich, denn 
der Gallenfluß durch den Ductus chole- 
docho-hepaticus geht ungestört von¬ 
statten, und die Leberzellen haben keinen 
Grund mit Ikterus zu reagieren. 

Nur unter folgenden Bedingungen tritt Ikterus 
bei schwerer Cholecystitis auf: 

1. wenn zur Cholecystitis eine Cholangitis hin¬ 
zukommt; 

2. wenn der Pankreaskopf anschwillt (Pankreas- 
ikterus); 

3. wenn die Entzündung von der Serosa der 
Gallenblase auf die des Lig. hepato-duodenale 
übergreift; 

4. wernT 1 das die entzündete Gallenblase 
bedeckende Lebergewebe von der Entzündung 
betroffen wird. 

Der Ikterus ist in all diesen Fällen entzünd¬ 
licher Natur. > Ar- 

Ist zugleich eine Cholangitis vorhanden, das 
heißt stecken $ Steine im Ductus choledochus, 
so spricht Riedel vom reell-lithogenen Ik¬ 
terus. Ich halte, da auch dieser Ikterus entzünd¬ 
licher Natur ist,t diese Bezeichnung nicht für 
richtig und Riedel selbst hat in einer seiner letzten 
Arbeiten die mechanische Entstehung des Ikterus 
zugunsten der entzündlichen sehr eingeschränkt. 

Meist zeigen an schwerer Cholecystitis 
Erkrankte nur einen Schimmer von Ik¬ 
terus. Starker Ikterus gehört jedenfalls 
zu den größten Seltenheiten, wenigstens 
im Anfang/solange eine Beteiligung des 
Ductus choledocho-hepaticus nicht ein¬ 
getreten ist. Ikterus galt bisher immer 
noch für ein Hauptsymptom der Chole- 
lithiasis: „Ohne Ikterus kein Gallenstein!“ 
Das ist ein verkehrter Standpunkt. 


Ikterus fehlt bei 80% der auf 
die Gallenblase beschränkten Ent¬ 
zündung und in 30% bei der die 
tiefen Gallengänge ergreifenden 
Entzündung. 

Das nämliche gilt von der Leberschwellung. 
Sie wird gerade bei akuter Cholecystitis oft heraus- 
percutiert. Aber nicht die Leber ist geschwollen, 
sondern die Qallenblase oder das benachbarte 
Netz. Man glaubt die Leber zu palpieren und pal- 
piert die Gallenblase. 

Wie ich mich den Fällen mit Ikterus 
gegenüber verhalte, davon spreche ich 
weiter unten. 

Schüttelfrost und Fieber, große, durch 
Morphium wenig zu beeinflussende 
Schmerzhaftigkeit der meist tastbaren 
Gallenblase, schlechtes Allgemeinbefinden, 
ileusähnliche Erscheinungen und Ikterus 
sind die Haupterscheinungen der akuten 
schweren Form der Gallenkolik. 

Bei der leichten Form ist die Gallen¬ 
blase selten zu fühlen oder wenn sie ge¬ 
tastet werden kann, ist das nur wenige 
Stunden möglich, das Fieber ist gering 
oder verschwindet schnell, dasAllgemein- 
befinden ist nicht gestört, eine peritoneale 
Reizung fehlt. 

Aber gerade die Cholecystitis verläuft 
nicht nach einem „Schema“. Manchmal 
fehlen bei schwererCholecystitis das Fieber 
und die heftigen Koliken und nur das 
Allgemeinbefinden deutet auf schwere 
entzündliche Vorgänge im Bauchraume 
hin. Und umgekehrt kann dieGallenblasen- 
entzündung sehr schwer auftreten und 
man findet, wenn man operiert, nur 
ganz leichte entzündliche Veränderun¬ 
gen, manchmal eine anscheinend ganz 
gesunde Gallenblase. Hier kann nur die 
bakteriologische Untersuchung der aspi¬ 
rierten Galle und die mikroskopische Un¬ 
tersuchung der Gallenblase Klarheit schaf¬ 
fen. Eine akute Aussaat des Bac- 
terium coli kann auch in einer stein¬ 
losen Gallenblase eine schwere 
Cholecystitis erzeugen, die sich 
durch nichts von der schweren. 
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mit Steinen einliergenden Gallen¬ 
blasenentzündung unterscheidet. 

Die schwerste Form der schweren 
akuten Cholecystitisfälle ist die gangrä¬ 
nöse. Bei ihr wird besonders das schied', te 
Allgemeinbefinden und die peritoneale 
Reizung beobachtet. Aber wohlgemerkt 
nicht im Anfänge der Krankheit, sondern 
erst dann, wenn die Gangrän von innen 
her die äußeren Gallenblasenwandungen 
ergreift und die Serosa betroffen wird. 
Ganz im Anfang unterscheidet sich die 
gangränöse Form durch nichts von der 
akuten eitrigen und serös-eitrigen Chole¬ 
cystitis. Erst der Verlauf lehrt uns eine 
genaue Diagnose der betreffenden Form. 
Ob reiner Eiter oder eitriges Serum, 
hämorrhagischer oder jauchender Eiter 
in der Gallenblase steckt, das entzieht sich 
zunächst unserer Beurteilung. Der Eiter 
in der wandverdickten Gallenblase ist als 
solcher wenig zu fürchten; er wird erst 
gefährlich, wenn er resorbiert wird oder 
mit und ohne Perforation die Gallenblasen¬ 
wände durchdringt. Die gangränöse Chole¬ 
cystitis läßt sich erst diagnostizieren, wenn 
sie fertig ist. 

Deshalb ist es für den Praktiker rich¬ 
tiger, wenn er einfach die Diagnose auf 
eine schwere Form der Cholecystitis 
stellt und so feine Unterscheidungen, wie 
Cholecystitis gangraenosa,acutissima,hae- 
morrhagica,purulenta und sero-purulenta, 
fortläßt. 

Es genügt, wenn wir die schwere Form 
von der leichten unterscheiden. 

Bei der Feststellung, ob ein schwerer 
oder ein leichter akuter Anfall vorliegt, 
empfehle ich zunächst, über die Vorge¬ 
schichte des Falles einen genauen Be¬ 
richt entgegenzunehmen. Sehr selten ist 
es, daß gleich der erste Anfall ein schwerer 
ist, meist gehen diesem Beschwerden sei¬ 
tens des Magens (Magendrücken, Auf¬ 
stoßen, Appetitlosigkeit) und des Darmes 
(Blähungen, Obstipation) voraus. Der 
akute Anfall ist dann die Folge 
eines bereits chronischen, of t Jahre 
zurückliegenden Leidens. Eine gan¬ 
gränöse Entzündung befällt selten ein 
bis dahin völlig gesundes Organ. 
Hier liegen die Verhältnisse genau wie 
bei der gangränösen Appendicitis und der 
akuten Pankreasnekrose. Durch leichte 
Entzündungen vorbereitet, fällt das Or¬ 
gan ganz plötzlich der schwersten Gan¬ 
grän anheim. 

Auch Asch off sah unter seinem großen Ma¬ 
terial sehr selten, daß bis dahin ganz gesunde 
Gallenblasen von einem akut entzündlichen Pro¬ 


zeß befallen wurden. Fast alle unsere Opera¬ 
tionen im Anfall betreffen also gar nicht wirk¬ 
liche akute Fälle, sondern nur akut aufflackernde 
Entzündungen in einer bereits chronisch er¬ 
krankten Gallenblase. 

Haben wir eine genaue Anamnese 
aufgenommen, wobei wir auch voraus¬ 
gegangene Krankheiten (Angina, Typhus, 
Influenza) oder mechanische Einwir¬ 
kungen (Stoß, Fall) besonders berück¬ 
sichtigen sollen, so gehen wir zur Unter¬ 
suchung des Kranken über. Diese soll sich 
aber nicht nur auf Leber und Gallenblase 
beschränken, sondern soll den ganzen 
Organismus, besonders Herz und Lunge 
(rechte Pleurahöhle) berücksichtigen. 

Hat man die Temperatur und die Herz¬ 
tätigkeit festgestellt, so wendet man sich 
zur Untersuchung des Abdomens und fin¬ 
det meist den sehr schmerzhaften, prall 
gespannten Tumor der Gallenblase. 

Er ist aber nur dann schmerzhaft, 
wenn er sehr stark gespannt ist. So¬ 
bald das entzündliche Exsudat durch den 
Cysticus in den Choledochus abfließen 
kann, hört die Schmerzhaftigkeit auf. 
Dazu ist keineswegs nötig, daß ein völ¬ 
liger Abfluß eintritt, es genügt, wenn 
nur wenige Tropfen absickern. Dies 
habe ich bei meinen Operationen oft nach- 
weisen können. Noch am Vorabend der 
Operation war die Gallenblase groß und 
sehr schmerzhaft. Kurz vor der Operation 
untersuchte ich noch einmal und fand die 
Gallenblase zwar noch groß, aber nicht 
mehr so prall gespannt und schmerzhaft. 

Der Operationsbefund zeigte mir, daß die 
Gallenblase noch sehr entzündet war, aber 
sie war nicht mehr zum Platzen gefüllt, 
sondern nur noch prall elastisch. Man 
konnte den Inhalt der Gallenblase lang¬ 
sam ausdrücken. Entweder hatte der 
Gallenblasenhalsstein seinen Standort et¬ 
was verändert, oder die Schleimhaut des 
Gallenblasenhalses war etwas abge¬ 
schwollen, so daß die entzündete Flüssig¬ 
keit zwischen Stein und Schleimhaut ab¬ 
tropfen konnte. Derartige Beobachtungen 
macht man überall da, wo Eiter einen 
Hohlraum anfüllt (Pleurahöhle, Gelenk 
usw.). 

Eine Gallenblase ist überhaupt nur 
tastbar, wenn sie durch den entzünd¬ 
lichen Inhalt sehr gespannt ist oder durch 
Wandverdickung, völlige Ausfüllung mit 
Steinen ohne Exsudat oder durch eine 
Umwandlung in einen Kalktumor sich zu 
einer festen Geschwulst umwandelt. 
Steine in einer schlaffen, nicht entzünde¬ 
ten Gallenblase, die mit Galle angefüllt 
ist, können wir auch dann nicht nach- 
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weisen, wenn sie zu tausenden in ihr 
stecken. Sobald die Spannung in der ent¬ 
zündeten Gallenblase nur um wenige 
Tropfen nachläßt, geht nicht nur ihre 
Schmerzhaftigkeit verloren, sondern auch 
ihr Nachweis. Daher kann es kommen, 
daß in den Vormittagsstunden der eine 
Arzt wegen der großen Schmerzhaftigkeit 
der prall gefüllten Gallenblase den Durch¬ 
bruch fürchtet und deshalb sofortige Ope¬ 
ration empfiehlt, ein zweiter, in der Nach¬ 
mittagsstunde zugezogener Arzt gar keine 
Schmerzhaftigkeit und keine Gallenblase 
mehr nachweist und die Notwendigkeit 
einer Operation wegen drohender Perfo¬ 
ration nicht anerkennen kann. 

Dieser Wechsel der Spannungsverhält¬ 
nisse kommt besonders bei den leichteren 
Formen seröser Cholecystitis vor, aber 
auch bei eitriger Gallenblasenentzündung 
tritt er ein, wie ich bei Kranken, die ich in 
der Klinik einige Tage beobachtete, genau 
feststellen konnte. 

Der Nachlaß der Spannung der Gallen¬ 
blase ist aber nicht der einzige Grund, wa¬ 
rum man eine Gallenblase von außen nicht 
durchfühlen kann. Sie entzieht sich eben¬ 
falls der Palpation, wenn sie mit Eiter 
angefüllt hoch unter dem Rippenbogen 
liegt und wenn sie durch die zahlreichen 
Entzündungsanfälle zusammenschrumpft 
und sich verkleinert. Aber fühlen wir 
auch keinen Tumor der Gallenblase, 
so können wir doch aus der Kranken¬ 
geschichte auf eine schwere Entzündung 
der Gallenblase schließen und müssen bei 
dauernder Druckempfindlichkeit immer 
an einer Stelle an ein Empyem der 
Gallenblase denken. In solchen Fällen 
ist es sehr zweckmäßig, die Untersuchung 
folgendermaßen vorzunehmen: Man for¬ 
dert zunächst den Kranken auf, wie ge¬ 
wöhnlich zu atmen. Dabei drückt man 
zuerst leise, dann etwas herzhafter in 
die Tiefe. Ist auch dann keine besondere 
Druckempfindlichkeit festzustellen, so läßt 
man den Kranken langsam aber sehr tief 
Luft holen. Dann findet man gewöhnlich 
im Augenblicke der tiefsten Inspiration die 
Druckempfindlichkeit der Gallenblase. 
Noch ein anderer „Kniff“ ist in solchen 
Fällen empfehlenswert. Man drückt mit 
der rechten Hand tief die Magengegend 
ein, etwas links von der Mittellinie. 
Dadurch wird die Leber an die Oberfläche 
gedrängt und dann kann man fast stets 
die Druckempfindlichkeit der Gallenblase 
mit der linken Hand nachweisen. Mir hat 
sich dieses Verfahren oft bewährt. Nicht 
unerwähnt will ich lassen, daß die größte 
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Schmerzhaftigkeit sich nicht immer auf 
die Gegend der Gallenblase beschränkt. 
Selten fehlt sie hier ganz und nur die 
Mittellinie ist schmerzhaft. Oder der 
Schmerz lokalisiert sich auf das linke 
Hypochondrium, die Herzgegend, das 
Sternum, den Boasschen Punkt. Nicht 
selten liegt der Hauptschmerz in der 
Appendixgegend, so daß man an eine Er¬ 
krankung des Wurmfortsatzes denkt. 

Eine Probepunktion der ge¬ 
schwollenen Gallenblase ist unter 
allen Umständen wegen der Gefahr des 
Nachsickerns infektiöser Flüssigkeit in 
den Bauchraum mit nachfolgender Peri¬ 
tonitis verpönt. Sollte man es für mög¬ 
lich halten, daß in einem Berliner Kran¬ 
kenhause noch mit Nadeln nach Eiter und 
Steinen gesucht wird? 

Von Röntgen untersuch ungen habe 
ich beim akuten Anfall stets abge¬ 
sehen aus dem einfachen Grunde, weil 
eine Durchleuchtung bei den schwer dar¬ 
niederliegenden bettlägerigen Patienten 
mehr schaden als nützen würde. Die 
Röntgenstrahlen würden außerdem, wenn 
sie wirklich zu einem Ergebnisse führten, 
auch nur die Steine, das Produkt der 
Krankheit nachweisen, aber nicht die 
Eiterung, den Grad der Infektion. Und 
darauf kommt es allein an. 

Auch Zählungen der Leukocyten, 
die ich früher häufig vornahm, habe ich 
aufgegeben: ich fand nicht selten eine 
Vermehrung derselben bei leichter Chole¬ 
cystitis und eine Verminderung bei 
schwerer. 

Die Untersuchungen des Duo¬ 
denalinhalts auf feste Gallenbestand¬ 
teile kann vielleicht die Diagnose: Steine 
sichern — aber eine solche Diagnose ist 
gänzlich überflüssig! —, aber niemals den 
Grad der Cholecystitis feststellen. Es ist 
überhaupt eine ganz unnütze Quälerei, 
den Kranken allen „modernen“ Unter¬ 
suchungsmethoden zu unterwerfen. Aber 
da wird auch in Fällen, bei denen gar kein 
Zweifel herrschen kann, daß Eiter in der 
Gallenblase steckt, der Magenchemismus 
und die Magenfunktionen geprüft und die 
Faeces auf eine Pankreaserkrankung tage¬ 
lang untersucht; die nötige Operation wird 
immer weiter hinausgeschoben, bis vor 
allem Diagnosestellen der günstige Zeit¬ 
punkt zum Eingreifen versäumt wird. 
Ich habe nichts dagegen, wenn man in 
chronischen Fällen, bei denen die Lage 
nicht drängt, alle wichtigen Unter¬ 
suchungsmethoden herbeizieht, aber bei 
akuter schwerer Cholecystitis soll 
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man sich nicht mit ganz unnötigen Maß¬ 
nahmen aufhalten, sondern handeln. 
Sonst kann es Vorkommen, daß man die 
richtige Diagnose erst am Sektionstische 
stellt. 

Wie soll nun die Behandlung des 
schweren Anfalls sein? In welchen 
Fällen können wir uns abwartend 
verhalten und in welchen müssen 
wir operieren? 

Durch viel Uebung und Erfahrung, 
die ich nur dadurch erworben habe, daß 
ich meine ärztliche Tätigkeit auf ein ein¬ 
ziges, engbegrenztes Gebiet beschränkte, 
habe ich die Diagnosen- und Indikations¬ 
stellung bei der Cholelithiasis gründlich 
erlernt. Ich irre mich, wenn ich von den 
abscheulichen Krebsen absehe, fast nie 
in der Diagnose und weiß fast stets sofort, 
wann eine Operation nötig ist und wann 
nicht. 

Mit der Empfehlung derselben zögere 
ich keinen Augenblick, wenn die Per¬ 
foration der gangränösen Cholecystitis 
schon da ist oder wenn sie droht, also bei 
peritonitischer Reizung. Ein einmaliger 
Schüttelfrost mit hohem Fieber ist für 
mich noch keine Indikation zur Operation, 
wenn das Fieber rasch vorübergeht und 
die_ sonstigen Entzündungserscheinungen 
in gleichmäßiger Weise abklingen. Ein 
sich,wiederholender Schüttelfrost und an¬ 
haltendes Fieber nötigen zur Operation. 

Am meisten lasse ich mich leiten von 
der Beschaffenheit des Pulses und dem 
„Eindruck“, den der Kranke auf mich 
macht. Ein beschleunigter Puls von 120 
Schlägen ist, wenn das Fieber nicht 
hoch ist (38 bis 38,5°C), für mich stets eine 
Indikation zur Operation. Doch soll man 
daran denken, daß der Puls des Kranken 
nach dem ersten Erscheinen des Arztes, 
besonders wenn dieser ein Chirurg ist, der 
immer gleich „schneidet“, sich fast 
stets beschleunigt. Auch kommt es weni¬ 
ger auf die Zahl des Pulses an, wie auf seine 
Spannung. 

Der Eindruck, den der Kranke macht, 
gibt den Ausschlag. Darüber sprach ich 
schon oben bei der Schilderung der Sym¬ 
ptome der schweren Cholecystitis. 

Auch die Beschaffenheit der Bauch¬ 
decken, die umschriebene brettharte Resi¬ 
stenz, die Marke selbst durch große Dosen 
Morphiumjiicht zu beseitigende Schmerz¬ 
haftigkeit *der Gallenblase wirken mit¬ 
bestimmend bei der Indikationsstellung 
zum operativen Eingriffe. 

Finde ich einen weichen, leicht auf¬ 
getriebenen und leicht eindriickbaren 
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Bauch und eine sehr deutliche Vergröße¬ 
rung der Gallenblase, so gebe ich Morphi¬ 
um, wenn heiße Umschläge usw. nicht ge¬ 
nügend wirken. Gehen die Schmerzen 
zurück, wird der Gallenblasentumor klei¬ 
ner, läßt das Fieber nach, so warte ich ab. 

Sobald aber ein einziges Symptom 
wieder zurückkehrt, so schlage ich die 
Operation vor. Die Gallenblase schwillt 
oft ab, den nächsten Tag ist sie wieder 
da: das bedeutet ein Wiederaufflackern 
der Entzündung. Nur wenn die Gallen¬ 
blase ganz unempfindlich wird, sind 
Aussichten für den Eintritt der Latenz vor¬ 
handen. Dabei kommt es nicht darauf an, 
daß der Kranke selbst sich gesund und 
schmerzfrei fühlt, sondern einzig und 
allein darauf, welchen Befund 
der Arzt an der Gallenblase fest¬ 
stellt. Ist diese bei leisem und starkem 
Drucke völlig schmerzfrei, so ist das ein 
Beweis, daß die Entzündung erloschen ist 
(Hydrops sterilis): eine Operation ist un¬ 
nötig —; zeigt die Gallenblase aber auch 
nur die geringste Druckempfindlichkeit, 
so besteht die Entzündung (Hydrop; 
infectiosus) und mit ihr die Indikation zur 
Operation weiter. Nur in ganz seltenen 
Ausnahmefällen kann auch eine eiter¬ 
gefüllte Gallenblase völlig schmerzfrei 
werden. 

Bei immer wieder nachgewiesener 
Druckempfindlichkeit der vergrößerten 
Gallenblase ist das Abwarten zwecklos, 
jeden falls gefährlicher wie die Ope¬ 
ration, und das scheint mir bei der In¬ 
dikationsstellung die Hauptsache: 
habe ich die Ueberzeugung gewon¬ 
nen, daß das weitereWarten für den 
Kranken mit größeren Gefahren 
verknüpft ist wie die Operation, 
so schlage ich diese vor. 

Diese meine Ueberzeugung suche ich 
mit allen mir zu Gebote stehenden Rede¬ 
kräften zur Ueberzeugung des Kran¬ 
ken zu machen. Gelingt mir das, so freue 
ich mich. Gelingt es mir nicht, so ärgere 
ich mich nicht, im Gegenteil, ich bin froh, 
ein Stück schwerer Verantwortung los zu 
sein. Jedenfalls dränge ich bei den 
schweren Fällen der Cholecystitis niemals 
zur Operation, wenn sie in Rückbildung 
begriffen sind. Das tue ich nur bei der 
fortschreitenden Form und bei gan¬ 
gränöser Cholecystitis. 

Ein mit gangränöser Cholecysti¬ 
tis behafteter Kranker gleicht einem Er¬ 
trinkenden, den man rettet, ohne ihn lange 
zu fragen, ob er gerettet sein will oder 
nicht. Anders liegen die Verhältnisse bei 
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den leichteren und mittelschweren 
Formen der akuten Cholecystitis. ,,Un¬ 
zweifelhaft“, so sagt Aschoff, ,»können 
die einfachen serös-eitrigen Entzün¬ 
dungen so glatt zurückgehen, daß selbst 
der Geübte kaum die Spuren der entzünd¬ 
liche^ Attacke auffinden kann. Meist 
freilich bleiben für längere Zeit 
die Signale des entzündlichen Reiz¬ 
zustandes erhalten; besonders dann, 
wenn die Ausheilung vielleicht infolge ver¬ 
hinderten Sekretabflusses durch einen 
einfachen Cholesterinstein nicht so glatt 
vor sich geht.“ 

Daraus geht hervor, daß, da die Mög¬ 
lichkeit einer Ausheilung gegeben ist, 
keine absolute Notwendigkeit zur 
Operation vorliegt. Aber sie wird empfeh¬ 
lenswert sein, da eine Ausheilung beim 
Abwarten meist nicht so glatt vor sich 
geht, wie durch die Operation. Deshalb rate 
ich zur Operation bei serös-eitriger Chole¬ 
cystitis, überlasse aber die Entscheidung 
dem Kranken. Ich mache sonst dem 
Kranken nicht gern ,,Konzessionen“, 
aber in Fällen, bei denen die augenblick¬ 
liche Gefahr vorüber ist, muß der Kranke 
selbst entscheiden, ob er weitereSchmerzen 
ertragen, weiteren Gefahren entgegen¬ 
gehen oder ob er die geringen Gefahren 
der Operation in Kauf nehmen will. Hier 
ist ein „Drängen zur Operation“ unstatt¬ 
haft. 

Dieses Ueberlassen des Operations¬ 
entschlusses ist für viele Kranke im höch¬ 
sten Grade unangenehm. Es ist ihnen 
lieber, „klipp und klar“ zu hören, ob 
eine Operation nötig ist oder nicht. Aber 
ich halte mich für nicht berechtigt, bei 
einem möglicherweise zur Ausheilung 
kommenden Leiden einen Kranken zur 
Operation zu überreden. Er muß selbst 
wissen, was er tun und lassen soll. Selbst¬ 
verständlich wird man mit Willensschwä¬ 
chen und unschllüssigen Kranken anders 
reden als mit starknervigen und entschlos¬ 
senen. Aber die Endentscheidung muß 
dem Kranken überlassen werden, wenn er 
genau unterrichtet ist, welche Gefahren 
ihm die Operation und welche ihm die 
Krankheit in ihrem weiteren Verlauf brin¬ 
gen kann. 

Lenhartz scheint in den Fällen der 
serös-eitrigen Cholecystitis nur ganz 
selten zur Operation zu raten. Er führt, 
nachdem er festgestellt hat, daß man 
„Riedels warmen Empfehlungen der Früh¬ 
operation auch von seiten der praktischen 
Aerzte nicht entsprochen hat“, folgendes 
aus: 


„Anders steht es mit den Fällen, wo entweder 
ein chronischer Hydrops der Gallenblase große 
Beschwerden bedingt, oder, wo immer erneute 
Entzündungen in der Gallenblase angeregt werden, 
ln der Regel handelt es sich dabei um eine Ver¬ 
legung des Blasenhalses oder Cysticus durch 
einen kleineren oder größeren Stein und eine 
bakterielle Entzündung in der Gallenblase. Je 
nach dem Grade derselben, ihrer Dauer oder öf¬ 
teren Wiederkehr ist die Entscheidung zu treffen, 
ob der operative Eingriff ratsam oder dringlich 
ist. In jedem Jahre sehe ich eine größere Zahl 
solcher Fälle, bei denen trotz heftiger akuter 
Fieber- und Kolikerscheinungen und Ausbildung 
des entzündeten Schnürlappens und der Gallen¬ 
blase, deren Kuppe bis zur McBurneyschen 
Linie oder drei bis vier Finger breit darunter 
reichen kann, ein ziemlich rasches Abklingen des 
Anfalls erfolgt und von uns gar nicht daran ge¬ 
dacht wird, eine Operation anzuraten. Ich betone 
ausdrücklich, daß in diesen Fällen für drei bis 
vier bis zehn und mehr Tage mäßiges oder hohes 
Fieber bestehen kann, nicht selten aber auch 
trotz der Ausbildung einer großen und schmerz¬ 
haften Gallenblasengeschwulst nur wenige Tage 
ein geringfügiges remittierendes Fieber zu beob¬ 
achten ist. Der Grad der Infektion, die Schwere 
und die Dauer der allgemeinen Erscheinungen 
können aber nicht als bestimmend erachtet wer¬ 
den. Ich habe in diesem akuten Stadium nur ganz 
selten die Operation empfohlen, und meine Kran¬ 
ken sind gut damit gefahren. Dagegen habe ich 
nicht wenigen den Rat der Operation erteilt, wenn 
die Anamnese ergab, daß schon mehreremal eine 
ähnlicher Anfall Vorgelegen habe. Ist nach der 
Schilderung und dem beobachteten Verlauf an¬ 
zunehmen, daß es sich um eine Cholecystitis reci- 
diva ohne Ikterus, also um einen „Schlußstein“ 
und seine Folgen handelt, so ist die Prognose des 
operativen Eingriffs, ja unzweifelhaft recht gut, 
aber sie ist zweifellos viel günstiger, wenn im an¬ 
fallfreien Stadium operiert wird oder bei prall 
gefüllter Blase nur in den Fällen, wenn keine 
schweren Infektionserscheinungen bestehen. Der 
Vorteil, daß die Blase noch leicht erreichbar ist, 
wird dadurch reichlich aufgewogen, daß im akuten 
Stadium der Cholecystitis die Gefahr der Peri¬ 
tonitis bei jedem operativen Vorgehen viel größer 
ist als nach dem Abklingen des Anfalls. Man 
wird das Eingreifen dann aber um so mehr emp¬ 
fehlen, wenn gewisse chronische Beschwerden das 
Steinleiden begleiten und die Arbeitsfähigkeit und 
Lebensfreude ungünstig beeinflussen.“ 

Ich gebe zu, daß viele Kranken zu¬ 
nächst „ganz gut fahren“, wenn sie sich 
nicht operieren lassen. Aber hätte der 
leider verstorbene Lenhartz das Schick¬ 
sal der nichtoperierten Kranken weiter 
verfolgen können, so würde er festgestellt 
haben, daß nur wenige wirklich geheilt 
geblieben sind. Ja ich bin überzeugt, daß 
nachträglich bei diesem und jenem Falle 
doch noch operiert worden ist und daß 
dann die „Spätoperation“ nicht immer 
den gewünschten Erfolg gebracht hat. 
Jedenfalls scheint mir Lenhartz nicht oft 
genug „den Anschauungsunterricht der 
Autopsien in vivo“ genossen zu haben, 
sonst würde er in den Fällen, die er an¬ 
führt, eine andere Diagnose gestellt haben. 
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Denn es handelte sich sicher nicht um ein¬ 
fache Gallenblasenentzündungen seröser 
Art, sondern um schwerere Infektionen 
serös-eitriger und rein eitriger Natur. 
Hier ist das Hinausschieben der Operation 
mit viel größeren Gefahren ver¬ 
knüpft als die Operation selbst. 
Daß Lenhartz nicht recht hat, daß die 
Operation im Anfall wegen der Perito¬ 
nitisgefahr zugunsten der Operation nach 
dem Anfall eingeschränkt werden sollte, 
werde ich weiter unten zeigen, aber ich 
kann jetzt schon sagen, daß eine Peri¬ 
tonitis in beiden Fällen nicht vor¬ 
kommt, wenn der Operateur seine 
Sache versteht und jeder Mitbe¬ 
teiligte (Assistent, Instrumentenreicher, 
Personal und auch der zuschauende In¬ 
terne) seine volle Schuldigkeit tut. 

Jedenfalls ist die gangränöse 
Cholecystitis eine ebenso absolute 
Indikation zur Operation wie die 
gangränöse Appendicitis. 

Wenn Lenhartz meint, „daß die Entschei¬ 
dung in den schweren Fällen, die mit Schüttel¬ 
frösten, hohem Fieber, bedrohlichen Allgemein¬ 
erscheinungen usw. einhergehen, keineswegs leicht 
sei“, so bin ich entgegengesetzter Meinung. Auch 
ohne daß man, wie Lenhartz sich ausdrückt, „auf 
das sorgfältigste durchlaviert“, entscheide ich mich 
stets zur Operation auch bei ,fetten Menschen* 
oder bei tiefer Lage der Gallenblase. Mag das 
Bauchdeckenfett 10 oder 20 cm hoch sein, die 
Gallenblase noch so tief liegen, die technischen 
Schwierigkeiten solcher „schweißtreibenden“ 
Operationen habe ich stets überwunden. Nur — 
und darin stimme ich mit Lenhartz überein — 
muß das Herz noch genügende Widerstandsfähig¬ 
keit besitzen. 

Ist das nicht der Fall, dann hält der Kranke 
weder die abwartende Behandlung noch die Ope¬ 
ration aus. Die letztere noch eher, da durch die 
Fortnahme der infizierten Gallenblase auch dem 
Herzen Gelegenheit zur Erholung gegeben wird. 

Ist man im Zweifel, ob eine 
schwere oder eine leichte Chole¬ 
cystitis vorliegt, so kann man ent¬ 
weder operieren — oder abwarten. 
Das ist ein schlechter Rat, wird man 
mir entgegenhalten. Ich weiß aber keinen 
besseren. In solchen Fällen muß man der 
„Individualität“ des betreffenden Chi¬ 
rurgen einigen Spielraum lassen. Ich per¬ 
sönlich neige mehr zur Operation aus 
Gründen, die der Leser erst verstehen 
wird, wenn er die Arbeit bis zu Ende ge¬ 
lesen hat. Auch spielt die Entschluß¬ 
fähigkeit des Kranken eine große Rolle. 
Wenige sind sofort bereit, sich auf den 
Operationstisch zu legen, die meisten 
zögern und warten noch einige Zeit, bis 
es sicher ist, ob der Fall zu den leichten 
oder schweren gehört. Jedenfalls ist es 
sehr peinlich, wenn die Operation einen 


leichten Befund aufdeckt und der Kranke 
an einer Embolie zugrunde geht; aber 
ebenso peinlich ist es, wenn man mit der 
Operation wartet, bis plötzlich die Per¬ 
foration eintritt und zum Tode führt. 
Glücklicherweise sind solche zweifelhaften 
Fälle selten, um so mehr bereiten sie, 
wenn sie eintreten dem Arzt viel Kopf¬ 
schmerzen und dem Kranken viel Sorgen. 

Ich würde keinen Arzt schelten, wenn 
er noch wartet, und keinen Chirurgen ver¬ 
dammen, der sofort operiert. Jeder soll 
nach seiner Ueberzeugung handeln, seine 
Erfahrung und, wenn sie nicht groß ist, 
die Erfahrung erfahrener Kollegen zu Rate 
ziehen. 

Liegt aber nur der geringste 
Verdacht vor, daß der Inhalt der 
Gallenblase eitrig oder schwer in¬ 
fektiös ist, so soll man mit der Ope¬ 
ration nicht warten, ebenso dann 
nicht, wenn sich die anfangs leichte 
Cholecystitis Schritt für Schritt 
oder plötzlich zur schweren Form 
entwickelt. 

Aber diese Vorschrift hat nur Geltung für 
solche Fälle, die in die Behandlung eines erfah¬ 
renen Chirurgen kommen, der die Gallenwege¬ 
chirurgie gründlich versteht und die Operation 
in einem gutgeleiteten Krankenhause vornehmen 
kann. In der Privatwohnung sollte man derartige 
Operationen schon wegen der Nachbehandlung 
grundsätzlich nicht ausführen. In einem Kranken¬ 
haus einer kleiner Stadt sind nicht immer Aerzte 
zu haben, die eine Eklomie kunstgerecht ausführen 
können. Der Kranke steht sich dann manchmal 
besser, wenn er die Operation ablehnt. In einer 
großen Stadt kann er sich tüchtige Chirurgen aus¬ 
suchen. Das hat natürlich mit wissenschaftlicher 
Indikationsstellung nichts zu tun, aber für den 
Kranken ist es von großer Bedeutung, ob er zu 
einem Chirurgen kommt, der von seinen Operierten 
nur zwei bis drei verliert, oder zu einem solchen, 
der 20 bis 30 % Sterblichkeit aufweist. Kommt 
ein Kranker von weither in meine Klinik und er¬ 
gibt die Untersuchung zwar keine schwere, doch 
eine nicht zur Latenz neigende Cholecystitis, so 
schlage ich die Operation vor, weil beim Wieder¬ 
ausbruch stärkerer Beschwerden ein Rücktrans¬ 
port nicht immer möglich ist und eine Operation, 
an Ort und Stelle von einem unerfahrenen Chirur¬ 
gen ausgeführt, den Kranken in große Gefahr 
bringen kann. Der Erfolg der Operation hängt 
aber nicht nur von der Kunst des betreffenden 
Chirurgen ab, sondern auch von der Gewissen¬ 
haftigkeit des Assistenten und der Zuverlässigkeit 
des Personals. Das alles muß man bei der Indi¬ 
kationsstellung beachten! 

Auch soziale Verhältnisse wirken 
bei der Operation der akuten Cholecystitis 
mitbestimmend ein, wenigstens bei den 
mittelschweren Formen. Bei der ganz 
schweren Form der Cholecystitis gangrae- 
i nosa muß operiert werden, gleichgültig, 
ob der Kranke ein König oder Bettler, ein 
General oder Gemeiner, ein Greis oder 
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Kind, männlichen oder weiblichen Ge¬ 
schlechts ist. Wird nicht operiert, geht 
der Kranke fast stets zugrunde. Bei der 
akutserösen Cholecystitis ist ein Rück¬ 
gang der Infektion möglich. 

Hierbei soll sich der Arbeiter, der rasch ge¬ 
sund werden muß, gleich operieren lassen, die 
reiche Frau mag warten, bis weitere Anfälle kom¬ 
men. Dem Offizier, dem ich in Friedenszeiten eine 
Karlsbader Kur vorgeschlagen hätte, rate ich zur 
Operation, vorausgesetzt, daßerdenWunsch 
hat, möglichst bald wieder zur Front 
zurückzukehren, ln Karlsbad erreicht er meist 
eine Linderung, ja Beseitigung der Entzündung. 
Aber steigt er wieder aufs Pferd, muß er die schwer- 
verdauliche Kost des Feldkessels wieder zu sich 
nehmen, so erkrankt er von neuem. Er bleibt 
felddienstunfähig. Wird er operiert, so muß er 
drei Wochen in der Klinik bleiben, erholt sich 
dann noch weitere sechs Wochen und kann dann 
völlig geheilt den Schützengraben wieder auf¬ 
suchen. 

Im Krieg ist also die Indikationsstellung eine 
ganz andere wie im Frieden, und mit Recht könnte 
man von einer sozial-militärischen Indika¬ 
tion reden. 

Ich habe von dieser Indikation in einer ganzen 
Reihe von Fällen Gebrauch gemacht und Feld¬ 
graue, die dem Vaterlande wegen dauernder 
Schmerzen nichts mehr nützen konnten, wieder 
zu erfolgreichen Vaterlandsverteidigern ,,zurecht¬ 
geschnitten“. 

Daß man sich den Kranken genau daraufhin 
ansieht, ob er die Operation überstehen wird, ist 
selbstverständlich. Geringer Eiweißgehalt des 
Urins kommt bei akuter schwerer Cholecystitis 
oft vor und bildet keine operative Kontraindika¬ 
tion. Da es sich um eine Art toxischer Nephritis 
handelt, ist sogar die Operation geboten, die durch 
Beseitigung der Infektion die Nieren sofort ent¬ 
lastet. 

Dasselbe gilt für Fälle von eitriger 
Cholecystitis, die mit einer Pneumonie 
oder Bronchitis einhergehen. Es ist im 
allgemeinen gewiß richtig, daß man der¬ 
artige Lungenprozesse erst ausheilt, ehe 
man operiert. Aber oft schwinden sie erst, 
wenn man die Ursache — und das ist der 
Gallenblasen-Infekt — beseitigt. Man 
soll also auf die Lungen keine Rücksicht 
nehmen, wenn der Zustand der Gallen¬ 
blase die Operation absolut indiziert. Na¬ 
türlich muß die Narkose (am besten die 
Misch - Chloroform - Aether-Narkose) mit 
verdoppelter Aufmerksamkeit geleitet 
werden. 

Herzfehler gelten allgemein als eine operative 
Kontraindikation. Doch habe ich genug Menschen 
mit Herzfehlern ektomiert, ohne daß hinterher 
von seiten des Herzens irgendwelche Störungen 
auftraten und umgekehrt habe ich einige Kranken 
nach ganz leichter Ektomie verloren, bei denen 
das Herz versagte, ohne daß vorher der hinzu¬ 
gezogene Interne auch nur den geringsten Fehler 
am Herzen feststellen konnte. 

Ueber den Wert der Blutdruckmessungen und 
des Katzensteinschen Versuchs kann ich mich 
aus Raummangel nicht weiter aussprechen. 

Zuckergehalt des Urins, der sonst übrigens 
sehr selten bei Cholelithiasis vorkommt, hat 


mich niemals bei dringender Indikation von der 
Operation abgehalten. Im Gegenteil, man kann 
annehmen, daß vielleicht das Pankreas in Mit¬ 
leidenschaft gezogen ist und wird gerade wegen 
dieser Möglichkeit die Operation erst recht für 
nötig halten. 

Niemals lasse man sich bei der Vornahme des 
chirurgischen Eingriffs von allgemeinen Gesichts¬ 
punkten leiten, sondern man entscheide von 
Fall zu Fall! 

Immer setze man dem Kranken genau 
die Vorteile und Gefahren der Operation 
auseinander. Er muß, ehe er sich zur 
Operation entschließt, wissen, wie 
die Erfolge des Chirurgen sind, an 
der er sich wendet. Anderseits muß 
er über den voraussichtlichen weiteren 
Verlauf der Krankheit unterrichtet wer¬ 
den. Das geht nicht an, daß ein Chirurg 
sagt: „Die Operation ist ganz ungefähr¬ 
lich.“ Auch der Interne darf nicht sagen: 
„Nun der Anfall vorüber ist, ist jede 
Gefahr geschwunden!“ 

Die Gefahren der Operation müssen 
gegenüber denen des Abwartens genau 
abgewogen werden. 

Meist wird der Kranke sich auf die 
Seite derer stellen, die erst noch eine Kur 
mit Karlsbader Wasser oder Chologen 
empfehlen, und selten ist der Kranke ein 
Held, der den sehr geringen aber immerhin 
möglichen Gefahren der Operation mutig 
entgegenschaut. Schließlich geben trotz 
vielem Hin- und Herreden, wobei „liebe 
Freunde“ und Verwandte eine große Rolle 
spielen, den Ausschlag: 1. das Vertrauen 
des Kranken zu seinem Arzt und 2. die 
leidige Kostenfrage. Das sind aber zwei 
Punkte, die mit wissenschaftlicher Indi¬ 
kationsstellung wenig zu tun haben, so 
daß ich über sie zur Tagesordnung gehe. 

Diese kann ich erst für erledigt 
erachten, wenn wir auch auf die Folge¬ 
erscheinungen des nicht im akuten Sta¬ 
dium operierten Empyems unsere Auf¬ 
merksamkeit gelenkt und, was mir ebenso 
wichtig erscheint, die Fälle von Chole¬ 
cystitis näher betrachtet haben, die nach 
meiner Ansicht keiner Operation be¬ 
dürfen. Das sind die Fälle der serösen 
Cholecystitis,bei denenFieber und Ikte¬ 
rus Fasch zurückgehen oder ganz fehlen, 
die Gallenblase nur vorübergehend an¬ 
schwillt, die Schmerzen entweder gering 
oder, wenn sie stark sind, leicht mit Mor¬ 
phium zu bekämpfen sind, das Allgemein¬ 
befinden nicht erheblich gestört ist, die 
Magen- und Darmfunktionen bald wieder 
zur Norm zurückkehren — und was das 
Wichtigste ist —, der Befund im rechten 
Oberbauch gleich nach dem Anfall wieder 
die alten normalen Verhältnisse 
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aufweist (keine Leberschwellung, keine 
Schmerzhaftigkeit, kein Gallenblasen¬ 
tumor). 

Die Cholecystitis serosa entspricht 
zwar pathologisch-anatomisch nicht ganz 
der Appendicitis Simplex, doch hat man 
die Forderung der Frühoperation der 
Appendicitis Simplex auch auf die Chole¬ 
cystitis übertragen. 

Eine Frühoperation bei der Appendicitis wäre 
aber gewiß nicht in allen Fällen nötig, wenn 
man vorher wüßte, ob es bei der leichten Ent¬ 
zündung bleibt oder nicht. Das können wir 
aber nie wissen; aus der leichten „Blinddarm¬ 
reizung“ kann über Nacht eine Perforativform 
sich entwickeln. Deshalb bleibt unter Würdigung 
der geringen Gefahren der Appendeklomie und der 
großen Gefahren eines möglichen Durchbruchs die 
unterschiedslose Operation aller akuten Fälle von 
Appendicitis sicher gerechtfertigt. 

Ich halte es aber für viel zu weitgehend, die 
Grundsätze, welche die Chirurgen für die Behand¬ 
lung der Appendicitis aufgestellt haben, auch auf 
die Cholecystitis zu übertragen. 

Es ist unzweifelhaft, daß Appendicitis und Cho¬ 
lecystitis pathologisch-anatomisch und klinisch sehr 
viele Berührungspunkte aufweisen. Hier wie dort 
ein Organ, das mit dem Darm in Verbindung steht 
und in dem Darmbakterien eine unheilvolle Arbeit 
verrichten können. Hier wie dort einfache phleg¬ 
monöse und schwer eitrige, zur Gangrän führende 
Entzündungsvorgänge. Hier wie dort Schmerzen, 
leichter und schwerer Art, Fieber mit Schüttel¬ 
frost, Kräfteverfall und tödlicher Ausgang durch 
Sepsis und Peritonitis. 

Aber während die zur Gangrän führende Er¬ 
krankung der Appendix coeci fast an der Tages¬ 
ordnung ist — jeder Arzt sieht solche Fälle im 
Jahre mehreremal! —, ist die gangränöse Chole¬ 
cystitis eine sehr seltene Krankheit, die mancher 
Arzt nur alle paar Jahre einmal, nicht selten sein 
ganzes Leben lang nicht zu Gesicht bekommt. Die 
Appendicitis führt in 10—12% zum Tode, wenn sie 
sich selbst überlassen wird,'die Cholecystitis, wenn 
man alle Fälle, die schweren, leichten und leich¬ 
testen berücksichtigt, kaum in 3 %, ist also 
viermal ungefährlicher wie die Blinddarmentzün¬ 
dung. 

Die Frühoperation bei der Appendicitis hat, 
weil sie nur eine Mortalität von 1—2 % ergibt, 
bei einer Krankheit, die in 12 % zum Tode führt, 
gewiß eine große Berechtigung. Aber für die unter¬ 
schiedslose Frühoperation der Cholecystitis kann 
man das bei der geringen Lebensgefahr der Krank¬ 
heit nicht behaupten. Körte sagt ganz mit Recht: 
„Man kann nicht allen Gallensteinkranken zu einer 
Operation Zureden, weil einige davon einmal 
später gefährliche Folgen zu erwarten haben.“ 
Denn in den allermeisten Fällen — mindestens 
in vier Fünftel — verläuft die Krankheit günstig, 
ja führt zu einer Latenz, die bis zur weithinaus- 
geschobenen Grabesstille anhalten kann. Weil 
unter 100 Fällen dreimal eine Gangrän oder 
zweimal ein Carcinom der Gallenblase eintreten 
kann, kann man doch nicht die unschuldigen 
übrigen 95 sofort mit dem Messer angreifen. Tut 
man das unterschiedslos, so erreicht man viel¬ 
leicht, daß man die 5 dem sicheren Tode geweihten 
rettet, von den übrigen 95 aber 5bis 10unschuldige 
hinopfert. Denn so einfach und ungefährlich wie 
die Appendektomie ist die Cystektomie doch nicht. 

Riedel, der die Frühoperation der Chole¬ 
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cystitis so warm empfiehlt, gesteht selbst ein, daß 
ihre Technik schwieriger sei, wie die der Append¬ 
ektomie und daß, wenn sie nicht mehr Schaden 
als Nutzen bringen soll, „gutes Oberlicht und drei 
sichere Assistenten vorhanden sein müssen“. Wer 
nicht „schon Gallensteinoperationen gesehen hat 
und zwar mehrere, der soll die Finger davon 
lassen“. 

Der letzteren Forderung stimme ich bei, aber 
statt dreier Assistenten 1 ), kommt man mit einem 
sehr gut aus, vorausgesetzt, daß dieser „aufpaßt“. 

Eine Appendix „lege artis“ entfernen, das 
können viele Chirurgen, eine Excision der Gallen¬ 
blase wird häufig noch recht falsch ausgeführt. 
Die Technik der Cystektomie ist viel schwerer wie 
die der Appendektomie. Bei der Gallenblase haben 
wir es mit einem Leberbett zu tun, das wir ver¬ 
sorgen müssen, mit häufig „anormal“ verlaufen¬ 
den Gefäßen, mit dem Choledochus und Pan¬ 
kreas: bei der Appendix ist nur ein kurzes Mesen- 
teriolum abzutrennen. Eine peritoneale Stumpf¬ 
versorgung ist bei der Appendix fast stets möglich, 
bei der Gallenblase nicht immer. Immer ist ein 
hinlänglich großer Schnitt nötig. Riedel will von 
einem kleinen Schnitt aus die Galienblase ent¬ 
fernen, das Leberbett mit Serosa decken und die 
Bauchwunde ohne Tamponade schließen. Daß 
ich ein solches Vorgehen völlig verwerfe, dürfte 
bereits allgemein bekannt sein. 

Es würde zu weit führen, die gegensätzlichen 
Punkte der Technik bei der Eklomie der Gallen¬ 
blase und der Appendix noch näher zu erörtern. 
Aber das eine steht fest. So gering die Gefahren 
der Eklomie sind, wenn ein erfahrener Chirurg 
das Messer führt, so groß sind sie bei einem Chirur¬ 
gen von geringer Erfahrung. 

Hier müssen wir mit einer viel größeren Sterb¬ 
lichkeit wie 3 % rechnen. Es ist aber ein Unfug 
bei einer Krankheit, die nur 3 % Gefahren bringt, 
in jedem Fall unterschiedlos eine Operation zu 
empfehlen, die in 10 % bis 20 % zum Tode führen 
kann. 

Ja, wenn die einfache Cystostomie, die Fistel¬ 
bildung, genügte. Sie ergibt auch in den Händen 
des weniger geübten Chirurgen gute Erfolge, aber 
diese sind meist nicht von Dauer, weil wir nur das 
Produkt der Krankheit, die Steine, entfernen, aber 
die kranke Gallenblase, die eigentliche Ursache 
der Krankheit, zurücklassen. Wollen wir die 
Krankheit wirklich heilen, so müssen wir unbe¬ 
dingt die Gallenblase entfernen und da bereits 
beim ersten Anfall eine Beteiligung des Ductus 
hepatico-choledochus vorliegen kann, auch diesen 
öffnen und drainieren. Das kann eine recht 
schwere Operation sein, deren Technik nicht jeder 
gewachsen ist. 

Ich habe früher bei eitriger Cholecystitis fast 
ausschließlich die Cystostomie ausgeführt. Heute 
übe ich ausschließlich die Ektomie. Wenn Payr 
die Cystostomie noch zum „eisernen Bestand“ 
der Gallenwegechirurgie rechnet, so möchte ich 
sie—wenigstens als Operationsmethode bei akuter 
Cholecystitis — zum „alten Eisen“ werfen. Der 
Einwurf, daß die Ektomie ein Organ entferne, 
dessen Bedeutung zu niedrig eingeschätzt werde, 
ist nicht stichhaltig. Bei der akut-eitrigen Chole¬ 
cystitis ist die Gallenblase meist so verändert, 
daß ihre Restitutio ad integrum ausgeschlossen ist. 

l ) Woher soll man im Frieden, geschweige 
denn im Kriege drei Assistenten hernehmen? 
Dann müßte der Arzt eines Landkrankenhauses 
überhaupt auf Operationen an den Gallen¬ 
wegen verzichten, „ln der Beschränkung erst 
zeigt sich der Meister!“ 
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Wozu aber ein Organ erhalten, das völlig unnütz 
dem Kranken große Gefahr bringt! Ist doch selbst 
eine gesunde Gallenblase entbehrlich! Wollte ich 
das begründen, müßte ich eine Arbeit schreiben, 
noch einmal so lang wie diese! 

Uebrigens ist die Durchführung der Früh¬ 
operation in allen Fällen schon deshalb nicht 
möglich, weil dem ersten Anfälle in 50% der Fälle 
ein chronisches Stadium mit Magendrücken, 
Rückenschmerzen usw. vorausgeht und die Ope¬ 
ration im ersten Anfalle gar keine Frühoperation 
mehr darstellt. Wir sind der Hoffnung, auf eine 
noch leidliche gesunde Gallenblase zu treffen und 
finden ein schon stark entzündlich verändertes 
Organ. Die erhoffte Frühoperation wird zur Spät¬ 
operation. 

Riedel berechnet nach seinem Material, daß 
die Gallensteinkrankheit in 80 bis 90% mit akuter 
Cholecystitis beginnt (nach meinem Material nur 
in 50 %). Er vertritt die Ansicht, daß bei früh¬ 
zeitiger Operation es gelingt, den Eintritt der 
Steine in den Choledochus zu verhindern. Ich 
habe aber bei meinen ,»frühzeitigen“ Opera¬ 
tionen schon in 20 % der Fälle eine Beteiligung 
des Choledochus (Steine und infizierte Galle) an¬ 
getroffen. Körte mußte bei seinen 105 Opera¬ 
tionen im Anfalle wegen akuter schwerer Chole¬ 
cystitis 13mal den Ductus choledocho-hepaticus 
eröffnen. Also mit der Ektomie allein kommt 
man auch bei frühzeitiger Operation nicht 
immer aus. 

Dazu kommt noch, daß mit der Entfernung 
der Appendix, wenn wirklich ein krankes Organ 
beseitigt wird (aber wie viele gesunde Wurmfort¬ 
sätze werden fortgeschnitten!), die Krankheit bis 
auf ganz geringe Ausnahmefälle auch wirklich 
beseitigt ist. Bei der Entfernung der Gallen¬ 
blase müssen wir mit Rezidiven rechnen, nicht 
in dem Sinne, daß die Steine wiederwachsen. Das 
ist unmöglich, wenn die Gallenblase richtig, 
das heißt samt dem Cysticus entfernt ist. Aber 
wir lassen bei mangelhafter Technik leicht Steine 
im Ductus hepatico-choledochus zurück und er¬ 
zeugen durch unsere Operationen Verwachsun¬ 
gen, die zu Beschwerden führen können, die 
schlimmer sind wie die vorausgegangenen Koliken. 

Wenn auch derartige Rezidive nach 100 Ope¬ 
rationen nur zirka 10—15 Fälle betreffen, so 
müssen sie uns doch abhalten, die Operation in 
jedem Falle, auch bei leichten Koliken und se¬ 
rösen Entzündungen, zu empfehlen. 

Der Hauptgrund, warum ich gegen die unter¬ 
schiedlose Frühoperation in allen Fällen der akuten 
Cholecystitis bin, ist der, daß die Operation zur 
rechten Zeit, ja die Spätoperation ungefähr die¬ 
selben guten Erfolge aufweist, wie die Frühopera¬ 
tion. Mag die Gallenblase vereitert sein, Steine 
im Choledochus stecken, mir starben von den 
letzten 200 Fällen nur 2. Die Frühoperation hätte 
nicht bessere Erfolge gehabt. Voraussetzung ist 
natürlich, daß man nicht wartet, bis die Gallen¬ 
blase platzt oder die Choledochitis zur diffusen 
Cholangitis wird. Dann steigt die Mortalität auf 
50, ja 100 %. Man wird mir einwenden: derartige 
Komplikationen kann man nur durch die aller- 
früheste Frühoperation und durch die Entfernung 
der Steine, ehe sie in den Choledochus geraten, 
abwenden! Ich behaupte dagegen, daß es kein 
Unglück ist, wenn die Steine in den Choledochus 
rutschen: man soll sie nur nicht so lange dort 
liegen lassen. Bei akuter Cholecystitis muß der 
Kranke sofort einen Arzt zu Rate ziehen und 
dieser muß in den Fällen von akuter schwerer 
Entzündung und manchmal auch in solchen, bei 
denen es zweifelhaft ist, ob eine schwere oder 
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leichte Cholecystitis vorliegt, möglichst bald die 
Operation ausführen. Bei einiger Aufmerk¬ 
samkeit sind die schweren Folgen der 
Cholelithiasis durch die Operation zur 
rechten Zeit ebenso gut zu verhüten, wie 
durch die Frühoperation. 

In bestimmten Fällen kommt auch diese zu 
spät. Wenn ein Mensch Steine bei sich trägt, 
die sich völlig latent verhalten und er erkrankt 
plötzlich an Cholecystitis acutissima, die in weni¬ 
gen Stunden zur Gangrän und Perforation führt, 
so kann auch eine Operation nichts mehr aus- 
richten, wenn bereits eine Allgemeininfektion des 
Organismus eingetreten ist. In solchen Fällen ist 
es ganz gleich, ob man frühzeitig, rechtzeitig oder 
spät operiert: der Tod ist stärker wie der Arzt 
und verlangt erbarmungslos sein Opfer. 

Aber das sind so große Ausnahmefälle, 
daß sie kaum in Betracht kommen. Paßt 
der Kranke genau auf seinen Zustand auf, 
schickt er schnell zu seinem Arzt und 
dieser, wenn es nötig ist, ebenso schnell 
zum Chirurgen, so dürfte es nur ganz 
selten Vorkommen, daß ein Gallenstein¬ 
kranker seinem Leiden erliegt. 

Riedel will ,,dem Arzte, der ein Mittel 
fände, die Steine dauernd in ruhigem Zu¬ 
stand zu erhalten, ein Denkmal setzen, 
höher wie der Eiffelturm in Paris“. Man 
müßte also ein Mittel finden, welches das 
Eindringen der Bakterien in die 
Gallenwege verhindert. Doch davon 
sind wir noch weit entfernt. Aber wer 
weiß, ob die Zukunft uns nicht doch ein 
Serum gegen die Infektion der Gallen¬ 
wege beschert? Noch besser wäre es, 
wir fänden Mittel, die die Bildung der 
Steine überhaupt verhindern. — Aber da¬ 
mit wäre die Cholecystitis non calculosa, 
die Pericholecystitis adhäsiva, die Cholang¬ 
itis sine concremento und so viele Er¬ 
krankungen der Gallenwege noch lange 
nicht aus der Welt geschafft und der Chi¬ 
rurg ,,kaltgestellt“. 

Das Suchen nach Lösungsmitteln wol¬ 
len wir ruhig unsern Nachkommen 
überlassen. Wir Lebenden—Kranke, 
Interne und Chirurgen — wollen uns 
zur rechten Zeit die Hand reichen zu 
gemeinsamer Abwehr der Gefahren der 
Cholelithiasis. Dann wird die „Therapie 
der Gegenwart“ am besten gedeihen! 

Nachdem wir uns über die Diagnosen- 
und Indikationsstellung bei akuter 
schwerer Cholecystitis genügend ausge¬ 
sprochen und hoffentlich auch geeinigt 
haben, bleibt noch übrig, über die Be¬ 
handlung derselben meine Meinung zu 
äußern. 

Bei vielen Krankheiten hat man getreu dem 
Satze, daß es verdienstvoller ist, eine Krankheit 
zu verhüten, als zu heilen, die vorbeugende 
(prophylaktische) Behandlung eingeführt. Die 
akute schwere Cholecystitis wird durch Bakterien 
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(Bacterium coli, typhi, Streptococcen usw.) her- 
vorgerufen. 

Es fragt sich, ob wir den Einzug der Bak¬ 
terien in die steinhaltige Gallenblase verhüten 
können. 

Die Erfahrung lehrt, daß eine akute schwere 
Cholecystitis nach einem Trauma, nach einem 
Diätfehler, nach einer Infektion entstehen kann. 

Asch off sagt: „Mechanische Verhältnisse 
können die Infektion begünstigen: ein Stoß, ein 
Schlag gegen die gestaute Gallenblase, ein heftiger 
Fall, dauernder Druck durch unzweckmäßige 
Kleidung erleichtern den Infektionserregern die 
Ansiedlung in der gestauten Gallenblase. Jede 
akute fieberhafte Erkrankung kann die Entzün¬ 
dung auslösen. Nach Typhus, nach einem Magen¬ 
katarrh, nach einer Angina, nach einem Wochen¬ 
bettfieber stellen sich häufig die ersten Erschei¬ 
nungen ein.“ 

Nun ist aber der Träger eines Cholesterin¬ 
steins in steriler Gallenblase sich gar nicht be¬ 
wußt, was er bei sich herumführt. „Der Träger 
ahnt nichts von der Existenz des Steines“ 
<Aschoff), sonst könnte er sich ja besondere 
Mühe geben, Raufereien aus dem Wege zu gehen 
und sich von Zechgelagen fernzuhalten. Die 
Frauen dürften kein Korsett mehr tragen, dürften 
nicht mehr schwanger werden. Eine Angina be¬ 
fällt viele Menschen, auch wenn sie täglich Forma- 
mint schlucken und sich ängstlich vor einer An¬ 
steckung hüten. 

Prophylaktische Maßnahmen führen also 
kaum zum Ziel, um die Ansiedlung der Bakterien 
in der Gallenblase zu verhindern. 

Trotzdem rate ich Kranken, die bis dahin an 
leichten Koliken oder an mehr chronischen Be¬ 
schwerden gelitten haben, sehr, durch Ruhe- und 
Liegekuren, durch Diät und Thermophor, durch 
Karlsbad, Neuenahr, Mergentheim oder Kissingen 
dem Ausbruch akuter Anfälle vorzubeugen. 

Aber oft kommt der Anfall trotz aller Vor¬ 
sicht und dann erst beginnt des Arztes eigentliche 
Tätigkeit. 

Die „Therapie der Vergangenheit“ bei 


den akuten Entzündungen in und an den Gallen¬ 
wegen bestand in Morphium, Umschlägen, Schröpf¬ 
köpfen und irgendeiner Arznei. 

In die „Therapie der Gegenwart“ teilt sich 
der Interne mit dem Chirurgen. Aber das ist noch 
nicht lange her. Noch vor 30 bis 40 Jahren über¬ 
ließ man dem Chirurgen nur die Fälle von Eiterung 
der Gallenblase, bei denen ein Durchbruch in die 
Bauchdecken stattfand, so daß eine Bauchwand¬ 
eiterung eintrat. In diese senkte sich das Messer 
des Chirurgen, der Eiter floß ab, mit ihm manch¬ 
mal ein oder mehrere Steine. Der Schnitt in die 
Bauchdecken heilte oder es entwickelte sich eine 
Gallen- oder Schleimfistel. An ihre Beseitigung 
wagte sich kein Arzt heran. Man konnte damals 
also nur von einer Bauchdeckenchirurgie 
sprechen. Die Bauchchirurgie entwickelte sich 
erst, nachdem ein Berliner Arzt, Karl Langen¬ 
bruch am 15. Juli 1882 mit kühner Hand die 
Gallenblase von der Leber ablöste und aus dem 
Bauchraum entfernte. Aber auch dann kam die 
Chirurgie der Gallenblase nur langsam in Fluß. 
Bis 1890 — also in acht Jahren — wurde die 
Exstirpation der Gallenblase auf der ganzen Erde 
nur 47mal geübt. Wie oft dabei eine vereiterte 
Gallenblase entfernt wurde, konnte ich nicht er¬ 
gründen. Jedenfalls nicht oft, weil man Sorge 
hatte, mit ausfließendem Eiter die Bauchhöhle zu 
infizieren. Heutzutage kommt das überhaupt 
nicht mehr vor, vorausgesetzt, daß der betreffende 
Chirurg seine Sache versteht und für eine ge¬ 
nügende Absperrungstamponade sorgt. 

Die Eklomie wurde zunächst für sich allein 
geübt. Ja, es galt als eine Kontraindikation bei 
gleichzeitiger, durch Choledochusstein bedingter 
Cholangitis die Gallenblase zu entfernen. Erst 
durch die Hepaticusdrainage, die der Eklomie 
folgte oder vorausging, konnte die Eklomie ihren 
wahren Segen entfalten (1898). Heutzutage scheut 
sich kein Chirurg eine eitergefüllte Gallenblase zu 
entfernen und hinterher — wenn es nötig ist — 
den Ductus choledocho-hepaticus zu eröffnen 
und zu drainieren. 

(Schluß folgt im nächsten Heft.) 


Medizinische Beschreibung eines neuen künstlichen Armsystems. 

Von Dr. Alfred Jaks, praktischem Arzt in Chemnitz. 


Von der Tatsache ausgehend, daß 
ein Mensch, der noch im Besitze eines 
Stückchens Ellbogen ist, sich dieses 
Unterarmstumpfes sehr geschickt als 
Handorgans bedienen kann, bin ich zu der 
Konstruktion eines neuen künstlichen 
Armsystems gelangt, welches die Hand 
unmittelbar an den Oberarm ansetzt. 

Vorausgesetzt wird, daß noch ein 
Oberarmstumpf von beliebiger Länge vor¬ 
handen ist. Der Stumpf wird mit einer 
Lederhülse umkleidet. Die Lederhülse 
ist mit dem Thorax um Schulter und 
Brust durch eine Lederpanzerung ver¬ 
bunden. Die Hülse trägt am Oberarm 
folgendes Schienensystem: 

Es laufen zwei parallele Längshebel 
vom Stumpfende nach unten. Diese 
Längshebel sind durch Querhebel oben 
und unten zu einem System vereinigt, 
so daß dieses wie ein Parallelogramm aus- 
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sieht. An seinem unteren Ende trägt 
der Hebel A in seiner über den Quer¬ 
hebel hinausreichenden Verlängerung 
einen fixen Zeigefinger beziehungsweise 
noch mehrere Finger, der Hebel B den 
Daumen und zwar ebenfalls in der Ver¬ 
längerung über den Querhebel hinaus. 

Der Daumen kann in einem Gelenk 
mittels Schraube verstellt werden, so 
daß man den Zwischenraum zwischen 
Daumen und dem Zeigefinger enger und 
weiter stellen kann. Eine irisblenden¬ 
artige Vorrichtung zwischen Daumen 
und Zeigefinger oder ein Spannfutter 
gestattet weiterhin, den Zwischenraum 
in beliebiger Weite herzustellen, um 
Gegenstände verschiedener Größe fest¬ 
zuhalten. 

Die beiden Parallelhebel A und B 
(Zeigefingerhebel und Daumenhebel) 
sind gegeneinander verschieblich. Der 
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Hebel A steht fest. Der Hebel B bewegt 
sich gegen A in den Gelenken der Quer¬ 
hebel. Diese Bewegung wird durch die 
Benutzung der Adduktion des Armes an 
den Thorax hervorgebracht, indem der 
Hebel B mit einem Winkelhebel an den 
Thorax angedrfickt wird. Die Ver¬ 
schiebung der Hebel gegeneinander nach 
oben und nach unten bewirkt den Schluß 
und die Oeffnung der Hand. Der Winkel¬ 
hebel hat eine einfache Sperrvorrichtung, 
um die Hand in geschlossenem oder ge¬ 
öffnetem Zustand zu erhalten. Die 
Sperrvorrichtung kann durch eine kleine 
Bewegung des Winkelhebels am Thorax 
ein- und ausgehakt werden. Es ist also 
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bracht werden. Die Ausnutzung des 
Schulterhubes wird dadurch möglich, 
daß die Schulter in ausgiebigerem Maße 
als der Arm erhöht werden kann. Die 
Verlängerung dieses Weges ist es, welche 
die Triebkraft liefert. Ein Schulter¬ 
punkt x hat sozusagen ein höheres 
Potentiale als ein Armpunkt y und trägt 
bei der Bewegung des Systems nach 
oben den Sieg davon. Das Potentiale 
ist der Machtbereich seines Punktes im 
System oder sein Actionsradius. Man 
kann natürlich auch noch andere Kräfte 
zur Rotation des Hebels herbeiziehen, 
z. B. die Bewegung des Kopfes. Man 
kann das in einfacher Form anschaulich 



möglich, selbsttätig diese künstliche Hand 
zu öffnen und zu schließen. 

Um aber die Hand auch zur Drehung 
um die longitudionale Achse, zur Pro¬ 
nation und Supination, zu bringen, habe 
ich in das System einen dritten Parallel- 
liebel eingefügt ; der mitten zwischen 
beiden Längshebeln verläuft, oben und 
unten in der Mitte der Querhebel be¬ 
festigt ist und um seine Längsachse im 
System rotiert. Diese Rotationsbewegung 
wird dadurch ausgelöst, daß man den 
Mittelhebel C am oberen Ende mit 
einem rechtwinklig abzweigenden Fort¬ 
satz versieht, dessen freies Ende durch 
Schulterhub und Schultersenkung mit¬ 
telst Rollenübertragung zur Rotation um 
die Längsachse gebracht wird. Der 
Hebel C nimmt bei seiner Rotation die 
beiden Nachbarhebel mit. Es ist da¬ 
durch der Hand möglich, sich im System 
um die Längsachse zu drehen, das heißt 
die Pronation und Supination auszu¬ 
führen. Die Hand kann selbsttätig in 
Hohlhand- und Rückenhandstellung ge¬ 


machen, wenn man einen Bindfaden 
vom Hebelsystem nach dem Kopfe wie 
eine Sehne legt, das freie Ende zwischen 
die Zähne nimmt und durch Kopfnicken 
und -beugen die gewünschte Veränderung 
im System veranlaßt. Die Kopfbewegung 
könnte natürlich auch zur Parallelver¬ 
schiebung der Hebel A und B benutzt 
werden, also die Beugung und Streckung 
der Hand hervorbringen. Die Wieder¬ 
herstellung der Anfangsstellung der Pa¬ 
rallelhebel geschieht durch Federn, die 
nicht viel zu leisten haben, aber doch 
in diesem System nicht überflüssig sind. 
In der Beinkonstruktion habe ich sie 
vermieden. Die Länge des Systems ist 
so gedacht, daß man diesen Kunstarm, 
der ja nur ein Schulter- und ein Hand¬ 
gelenk mit Ausschaltung des Ellbogens 
besitzt, länger macht als der natürliche 
Oberarm ist, so zwar, daß die Hand 
etwa in der Mitte des gedachten Unter¬ 
armes mündet, so daß das Ganze länger 
ist als der normale Oberarm, aber kürzer 
als der normale ganze Arm. Von dieser 
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Einrichtung verspreche ich inir einen 
großen Vorteil im Gebrauch; denn, wenn 
ich diesen Kunstarm eben so lang machen 
würde wie den normalen Arm, so würde 
seine Länge im Gebrauch stören, da 
dieser Arm eben kein Ellbogengelenk 
hat und wie ein im Ellbogen versteifter 
Arm funktioniert. Warum ich auf das 
Ellbogengelenk verzichtet habe, geht aus 
dem Anfangssatz des Artikels hervor. 
Durch die Vereinfachung des Systems, 
durch die Reduzierung des Armsystems 
von drei auf zwei Gelenke ist es mir 
gelungen, die vorhandenen Hilfskräfte 
des Körpers in dem Sinne zu verwerten, 
daß ich die so nützliche Pronations- und 
Supinationsbewegung ermöglicht habe. 
Ich habe ein Gelenk geopfert, um eine 
Funktion zu gewinnen. Die Erfahrung 
muß lehren, ob das ein guter Schachzug 
ist. Bei dieser Gelegenheit möge bemerkt 
sein, daß die doppelte Funktion meines 
Kunstarms auch dann erzielt werden 
kann, wenn überhaupt kein Armstumpf 
vorhanden ist, sondern der Oberarm im 
Schultergelenk ausgelöst worden ist. Denn 
in solchem Falle bleibt der Schulterhub 
zur Rotation des Systems noch übrig, 
während die Parallelbewegung der Hebel 
durch Schleifenzug vom gesunden Arm 
aus übernommen werden kann. Der 
Zeigefinger meiner Hand kann longi- 
tudional gespalten und diese Gabelung 
durch einen verschiebbaren Ring zu¬ 
sammengeklemmt werden, um z. B. eine 
Schreibfeder darin festzuhalten. Ich 
verspreche mir davon eine Erleichterung 
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des Schreibens, weil mein Zeigefinger 
um zwei Achsen bewegt werden kann. 
Man möge sich vorstellen, daß die Hand 
für gewöhnlich in einer Mittelstellung 
zwischen Hohlhand- und Handrücken¬ 
stellung sich befindet und aus dieser 
Mittellage jeweilig proniert oder supiniert 
werden kann. Man muß berücksichtigen, 
daß die natürliche Hand im Handgelenk 
nur gebeugt und gestreckt wird und daß 
ihre Rotation um die Längsachse im 
Ellbogen- und Schultergelenk bewirkt 
wird, um zu begreifen, daß ich drei 
Hebel schaffen mußte, um die ver¬ 
schiedenen Bewegungen hervorzubringen. 
Ich habe gewissermaßen das System 
des Unterarmes und Oberarmes inein¬ 
ander geschoben, und wie der natürliche 
Arm drei Hebel besitzt, den Humerus, 
die Ulna und den Radjus, so bin ich 
durch die Konstruktion zur Erfindung 
von drei Längshebeln gedrängt worden, 
um mich dem Sinne der Schöpfung zu 
nähern. 

Ich habe noch einen anderen Kunst¬ 
arm mit Ellenbogengelenk konstruiert, 
habe aber diesen Apparat verlassen, weil 
er mir zu kompliziert erscheint. Nach 
dem Studium des Carnesarmes, den ich 
erst seit wenigen Tagen kenne, bin ich 
zu der Anschauung gelangt, daß die 
Konstruktion des amerikanischen Armes 
ingeniös und glänzend gelöst ist und 
die Bewunderung herausfordert. Aber ich 
glaube, daß wir zu einfacheren Systemen 
kommen müssen, wenn diese Prothesen 
Allgemeingut werden sollen. 


Beschreibung eines neuen künstlichen Beines. 

jVon Dr. Alfred Jaks, praktischem Arzt in Chemnitz. 

Angeregt durch die Bewegung zur t Antagonismus der Muskeln, der auch 

Förderung der Prothesenapparate, bin bei einem Stumpf noch eine große Be- 

ich nach mancherlei Ueberlegungen und deutung hat und durch Uebung und 

Experimenten, die ich in Verbindung Hypertrophie der Muskeln bei geeigneter 
mit dem Chemnitzer Diplomingenieur Behandlung des Stumpfes noch ge- 
Herrn Reiter angestellt habe, auf dem steigert werden kann, wird als Kraft- 
Umweg über kompliziertere Systeme quelle zur Bewegung meines Systems be- 
zu einer einfachen Konstruktion der nutzt, ohne daß irgend eine andere 

künstlichen Beinbildung gelangt. Hilfskraft des Körpers herbeigezogen wird. 

Vorausgesetzt wird, daß ein Ober- Es hat sich nun ergeben, daß der Dualis¬ 
mus der Kräfte, der die Systeme im Welt¬ 
all beherrscht und im System des mensch¬ 
lichen Körpers wiederkehrt, sich in sehr 
einfacher Weise in ein paralleles Hebel¬ 
system umsetzen läßt, das hier sche¬ 
matisch in den Abbildungen 1, 2 und 3 
ausgedrückt wird. Wir finden hier in 
Abbildung 1 den bekannten an der 
Hülse der Prothese angebrachten Tro- 

9* 


schenkelstumpf von einer wenn auch ge¬ 
ringen Länge noch vorhanden ist, der 
es gestattet, die Bauch -und Rücken¬ 
bewegung des Stumpfes zu vollziehen, 
indem der Stumpf vom lliopsoas bauch- 
wärts, von der Masse der Glutaeal- 
muskeln rückenwärts bewegt wird, wo¬ 
bei bemerkt werden soll, daß die letztere 
dem lliopsoas überlegen ist. Dieser 
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chanterhebel a b. Derselbe ist gelenkig mit (Beckenpunkt) und c (Kniegelenkachsen- 
dem Oberschenkelhebel b c verbunden punkt) näher zusammen. Es gibt eine 
und erstreckt sich^als Unterschenkelhebel Verkürzung des Weges ac, die nach 
von der i Kniegelenkachse c nach dem meiner Schätzung und Messung 5 bis 
Knöchelgelenk d.j| Es sei nur noch er- 6 cm beträgt. Der Punkt b x des Zwillings¬ 
wähnt, daß der Trochanterhebel in seinem hebels b x q wird nach unten geschoben 
oberen Punkte a an einem Beckengurt und stößt den Punkt q nach vorn unten, 
sitzt, der unterhalb der Spina iliaca Der Punkt q und der Punkt e 2 rücken 
superior die Concavität der Hüftbeine näher zusammen. Da nun die Parallel- 
umspannt. Soweit ist das System be- hebelpaare scherenartig miteinander ver¬ 
kannt und an jedem Kunstbein ange- bunden sind, so wird eine durch die 
bracht. Nun kommt das Neue. Hebel bewirkte Beugung des Knieglenks 

Dem Hebelsystem a b c d läuft ein im System eintreten. Bei dem anderen, 
zweites b x , q c 2 , d x parallel. Der Punkt b x früheren System, das ich im Gegensatz 
liegt dicht neben dem Trochanter und zu meinem Parallelhebelsystem (dem bile- 
schickt einen dem Oberschenkelhebel b c vatoren) das Einhebelsystem (das monole- 

vatore)‘[nennen will, wurde die 



Beugung im Kniegelenk so erzielt, 
daß man das ganze Bein nach 
vorn schleuderte und den durch 
ein Charniergelenk mit dem Ober¬ 
schenkel verbundenen Unterschen¬ 
kel durch sein Eigengewicht in 
die Beugestellung brachte. Das 
ist nun der Vorzug des neuen 
Systems, daß man von der Stelle 
aus durch einfaches Anziehen des 
Stumpfes nach dem Bauch zu 
die Beugung im Knicglenk her- 
vorrufen kann, ohne die Schleu¬ 
derbewegung des ganzen Körpers 
zu Hilfe zu nehmen. Man muß 
bedenken, daß bei dieser Schleuder¬ 
bewegung die Wirbelsäule sich 
nach hinten verschiebt, um den 


Hg. I 


Antrieb des Kunstbeines zu be¬ 


wirken. Daher resultiert eine 


parallelen Hebel b x q, nach dem oberen 
Kniepunkt q, der mit der Knieachse c 
gelenkig verbunden ist. Der Hebel q c 
verschmilzt mit dem Hebel c d. Der 
Oberschenkelhebel b c verlängert sich bis 
zum Punkte c-j und schickt von dort aus 
einen dem Unterschenkelhebel c d pa¬ 
rallelen Hebel c 2 di nach dem Fußrücken 
zu einem Punkt di, der vor und unter¬ 
halb der Knöchelgelenkachse d gelegen 
ist. Der Fuß selbst ist als Dreieck oder 
als Winkelhebel dargestellt, und zwar 
sind seine Basispunkte mit e und f be¬ 
zeichnet, während d die Spitze dieses 
Winkelhebels, oder wenn man will Drei¬ 
ecks, bildet. Der Punkt di ist in der 
Achse d f gelegen. In der Zeichnung 
(Figur 1) ist irrtümlicherweise di tiefer 
als d gelegt, es muß umgekehrt sein. 

Das Spiel des Kunstbeines ist fol¬ 
gendes: Sobald der Oberschenkelstumpf 
mittels des Iliopseas bauchwärts sich 
bewegt, rücken im System die Punkte a 


für den physiologischen Gang paradoxe 
Stellung des Oberkörpers, die natur¬ 
gemäß zu einem pathologischen Gang 
führen mußte. Es scheint mir nun, 
daß in dem neuen System ein großer 
Fortschritt ruht, indem die Wirbelsäule 
von vornherein beim Anfang der Be¬ 
wegung leicht kyphotisch nach vorn be¬ 
wegt werden kann, ein Vorgang, der für 
den Antrieb des Systems von außer¬ 
ordentlichem Vorteil ist. Ein zweiter 
Vorzug des bilevatoren'Systems scheint 
mir darin zu liegen, daß das Scharnier¬ 
gelenk, welches Ober- und Unterschenkel 
verbindet, nunmehr durch zwei Punkte 
sowohl mit dem Oberschenkel als auch 
mit dem Unterschenkel verbunden ist, 
von denen der eine gemeinsam ist, so 
daß sich eine Gesamtheit von drei 
Punkten ergiebt, welche den Ring des 
Kniegelenkes schließt. Daraus folgt, 
daß eine größere Stabilität der beiden 
Elemente erreicht wird. Das Bein ist 
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im Knie fest, während das andere leicht 
wackelig ist. 

Wenn wir die Uebertragung der 
Kräfte der beiden Parallelhebel auf das 
Fußsystem verfolgen, so finden wir, daß 
bei der Beugung der Punkt c 1 den 
Punkt d nach hinten unten treibt und 
der Punkt c 2 den Punkt d 1 nach vorn 
oben zieht, so daß der Fuß mit seiner 
Sohle e f erst in die horizontale Ebene 
kommt und folglich mit e und f (Ferse 
und Ballen) den Erdboden berührt, um 
dann, bei maximaler Beugung, mit der 
Spitze nach oben zu rotieren. Während 
dieser letzten Phase der Fußbewegung 
steht das ganze Bein nur noch auf dem 
Punkte e (der Ferse) auf. Ich habe 
durch Schätzung und Messung den Grad 
der Rotation des Fußes um die frontale 
Achse, den Unterschied zwischen Beu¬ 
gung und Streckung des Fußes, theo¬ 
retisch auf etwa 60 Grad berechnet und 
finde, daß eine maximale Hebung der 
Fußspitze vorteilhaft ist, um nicht zu 
stolpern. Wir erinnern uns, daß diese 
maximale Fußspitzenhebung, die so wich¬ 
tig ist zur Ueberwindung von Erhebungen 
des Erdbodens und bei der Ersteigung 
von Treppen, uns auf den Moment¬ 
photographien stets entgegentritt und 
uns komisch berührt, wenn wir Gesichts¬ 
bilder dieser Art betrachten. Der mili¬ 
tärische langsame Schritt senkt die Fuß¬ 
spitze bei gestrecktem Bein in der Vor¬ 
wärtsbewegung nach unten, aber wir 
wissen längst, daß dieser Modus nicht 
als Norm aufgefaßt werden kann, sondern 
nur gymnastischen Wert hat. Der Zehen¬ 
gang des Ceylonesen ist nur für den 
Laufschritt fruchtbar. Die Elastizität 
des Ganges dieses graziösen Naturvolkes 
ist mir von einem Reisenden, Herrn 
Kaufmann Carl Rechenberg in Chemnitz, 
geschildert worden, und ich selbst habe 
Gelegenheit gehabt, ihn bei einer Samo- 
anergruppe zu bewundern. Da der 
Kulturmensch Schuhe mit Absätzen trägt, 
so wird der unschöne Hackengang ge¬ 
mildert, indem die Fußsohle mit der 
Spitze etwas nach unten geneigt wird, 
wenn die Ferse und Sohle auftritt. Da¬ 
durch wird die Abhebelung des Fußes nach 
vorn erleichtert. Tatsächlich erfolgt der 
normale Gang so, daß zunächst der 
Fersenpunkt auftritt, dann die ganze 
Sohle, Ferse und Ballen, und in der 
dritten Phase nur der Ballen. 

Bei der Streckung des Systems er¬ 
gibt sich folgendes Bild: Der Punkt c 
rückt vom Punkt a ab. Die drei Knie- 
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punkte c c l und c 2 rücken auseinander 
und das Kniegelenk ist gestreckt. Der 
Punkt c x zieht seinen Unterhebel und 
mit ihm den Punkt d nach oben, während 
der Punkt c 2 seinen Unterhebel und den 
Punkt d x nach unten stößt. Die Punkte d 
und d x werden daher in umgekehrten 
Richtungen beeinflußt, der Punkt d wird 
nach oben, der Punkt d, nach unten 
geschoben. Bei dieser Komponenten¬ 
zerlegung der Kraft (die durch die über¬ 
legene Masse der Glutaei erzeugt wird) 
heißt es nun biegen oder brechen. Der 
Hebel d di bricht aber nicht, sondern er 
wird zur Rotation um den Punkt f (die 



Fußspitze) gezwungen, wie immer die 
Bewegung zweier widerstrebenden Kräfte 
im Raume sich zur Kreisbewegung voll¬ 
endet. Die optimale Lage des Punktes d x 
im System in bezug auf die Coordinaten 
ist am besten durch Probieren zu be¬ 
stimmen, keinesfalls aber so schwer 
wie etwa da Metacentrum im Schiffs¬ 
körperbau, da einfachere Verhältnisse 
vorliegen. Immerhin wird die Geschick¬ 
lichkeit des Mechanikers ein gewichtiges 
Wort mitzusprechen haben. Den Fuß 
mit einem Schiffbein zu vergleichen, ist 
sehr interessant, denn er macht tatsäch¬ 
lich auch eine Wellenbewegung im Raum. 
Wenn wir die beiden Fußgewölbe nahe 
aneinander stellen, so finden wir, daß 
ein Kreis auf dem Erdboden entsteht, 
indem die beiden Halbkugeln (beziehungs¬ 
weise Viertelkugeln) des rechten und 
linken Fußes sich zu einem ganzen 
Kuppelgewölbe ergänzen. So kommt 
man durch Vergleich dem Weltengeist 
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immer näher. Das Fußschifflein zeigt 
mit dem Kiel nach oben. 

Durch die erhebliche Streckungs- 
möglichkeit des Fußes soll erreicht 
werden, daß das künstliche Beinsystem, 
das ebenso wie das normale aus drei 
Elementen, dem Ober-, dem Unter¬ 
schenkel und dem Fuß besteht, auch im 
Fuß eine erhebliche Hebelverlängerung 
in der Phase der Streckung erhält. 
Denn es ist klar, daß ein Kunstbein, das 
nur einen kleinen Spielraum der Fuß¬ 
bewegung hat, beim Gehen gegenüber 
dem normalen, durch die Fußhebelung 
erheblich zu verlängerenden Bein, einen 
großen Nachteil hat, das Becken der 
Kunstseite herabzieht und dadurch einen 
lahmen (pathologischen) Gang hervor¬ 
bringen wird. Ist es aber gelungen, durch 
eine Konstruktion, die mit dem ganzen 
System zusammenhängt, eine der natür¬ 
lichen Fußbewegung annähernd gleich¬ 
kommende Funktionsbreite zu erreichen, 
so wird man den Nachteil des zu kurzen 
Beines ausmerzen und zu einem annähernd 
physiologischen Gang gelangen. 

Der gestreckte Hebel af wird den 
Verhältnissen des normalen Beines ähn¬ 
lich, bewirkt eine beiderseitige gleich¬ 
mäßige Unterstützung des Beckens und 
hält das System in der Wage, so daß 
der Hüftgelenkpunkt, den man hier der 
Einfachheit wegen etwa in die Gegend 
des Trochanterpunktes b sich versetzt 
denken kann, erheblich nach oben ge¬ 
tragen wird. Er wird dann im Sinne 
der horizontalen Tangente des Kreises 
sich bewegen, indem er sonst um das 
Fußsystem rotiert werden würde, wenn 
die Hebelverlängerung des Fußes aus- 
fallen würde, eine Tatsache, die uns 
aus der Physiologie geläufig ist. Man 
muß unbedingt dafür sorgen, daß dieser 
Punkt im Horizontalschub vorgetragen 
wird. Sonst gibt es einen lahmen Gang. 

Bei dieser Gelegenheit möchte ich 
bemerken, daß es sehr vorteilhaft ist, die 
Invaliden sofort oder möglichst bald mit 
dem Kunstbein einzuüben. Denn ich 
habe bei meinen experimentellen Studien, 
die ich mit meinem Kunstbeinsystem an¬ 
gestellt habe, gefunden, daß Leute, die 
vorher einen Stelzfuß getragen hatten, 
sehr viele paradoxe Bewegungen aus¬ 
führen, dadurch das Kunstbeinsystem 
paralysieren und nun erst wieder um¬ 
lernen müssen, um von dem pathologi¬ 
schen Gang mit Lordose der Wirbelsäule 
und Beckenverschiebungen, wieder zur 
physiologischen Haltung zurückzukehren. 
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Die gute Stellung des Beckens und 
der Wirbelsäule ist für einen normalen 
Gang äußerst wichtig. Das Kugel- oder 
Kuppelgewölbe des Beckens (daß es ein 
solches und kein Tonnengewölbe ist, 
habe ich in meiner Arbeit über Statik 
und Mechanik des weiblichen Beckens, 
Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynä¬ 
kologie Band 54, Heft 2, nachgewiesen 
und dadurch meinen Geist für die Lösung 
der hier vorliegenden Aufgabe vorge¬ 
schult) rotiert im labilen Gleichgewicht 
um die Hüftgelenke. Sinkt die Spina 
iliaca superior nach vorn, so wird der 
Rücken kyphotisch gekrümmt und der 
Schwerpunkt des Systems ebenfalls nach 
vorn getragen. Das erleichtert die Vor¬ 
wärtsbewegung. Wenn man aber, um 
die Last des Kunstbeines zu heben, das 
Becken und mit ihm die Wirbelsäule 
nach hinten rotiert, so ist es klar, daß 
man den Schwerpunkt des Körpers in 
ungünstigem Sinne nach hinten ver¬ 
schiebt und die ganze Haltung erst wieder 
korrigieren muß, um das System nach 
vorn in korrekten Gang zu bringen. 

Ich habe meinen Apparat an einem 
jungen 19jährigen Militärinvaliden aus¬ 
probiert. Der Mann hat einen gesunden 
Stumpf von 15 cm Länge und war in 
der Lage, mit dem Kunstbein sofort vom 
Fleck weg nicht nur ziemlich gut zu 
gehen, und zwar vorläufig mit Hilfe eines 
Stockes, sondern auch die Treppe sicher 
hinauf und hinunter zu steigen, und zwar, 
indem er die Stufen abwechselnd nimmt, 
ohne sich mit dem Kunstbein auf der 
Stufe des gesunden Beines aufzuhalten. 
Hoffentlich erhält dieses System eine 
Bedeutung für die Allgemeinheit. An 
Einfachheit läßt es wohl kaum etwas zu 
wünschen übrig und wird in der Her¬ 
stellung und Reparatur mit anderen ver- 
handenen Systemen wohl konkurrieren 
können. 

Zum Schlüsse möchte ich noch be¬ 
merken, daß mein System von der voll¬ 
kommenen Streckung bis zur maximalen 
Beugung einen Winkel von 90 Grad im 
Knie zuläßt und dann eine Hemmung 
findet. In den einzelnen Phasen zwischen 
der Streckung und Beugung des Systems 
kann in jedem Augenblick eine relative 
Hemmung erzeugt werden, indem der 
Stumpf in der Hülse nach hinten drückt 
und durch diese Kontrabewegung das 
System bremst, so daß auch eine Be¬ 
lastung des geknickten Hebels ermöglicht 
wird, so zwar, daß der Mann auf dem 
Kunstbein allein zu stehen vermag, ohne 
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weiter zusammenzuknicken. Man sieht 
daraus, welche Bedeutung einem trag¬ 
fähigen Stumpf beizulegen ist. Denn 
ein wunder Stumpf kann nicht gut als 
reibender Bremshebel benutzt werden. 
Man muß sich diesen Bremsvorgang so 
veranschaulichen, daß man das Ober¬ 
schenkelstumpfende mit einer gewissen 
Kraft an einen Punkt der inneren Hinter¬ 
seite der Hülse angedrückt denkt. So 
ist der Ring der Bremse geschlossen, 
indem der Punkt bi über dem Trochanter, 
der Trochanterpunkt b und der Druck¬ 
punkt des Oberschenkelstumpfes x ein 
Dreieck bilden. Der Stumpf wirkt also 
selbst als Bremse irn System ohne jeg¬ 
liche andere mechanische Vorrichtung. 
Sobald er mit dem Druck nach hinten 
nachläßt, giebt er das System frei und 
die Parellelhebel gleiten weiter nach vorn 
im Sinne der Beugung. Es ist zweck¬ 
mäßig, an dem hinteren Innenteil der 
Hülse eine wasserwellenförmige Stufen¬ 
bahn anzubringen, um dem Stumpf in 
der jeweiligen Lage des Systems ein 
entsprechendes Lager zu geben und das 
System zu versteifen. Selbstverständlich 
bin ich auch in der Lage, meinem System 
einen künstlichen Vertikalbremshebel zu 
geben. Derselbe kann entweder bei 
bx oder bei c t c c 2 eingefügt werden. Im 
letzteren Falle wird der Unterhebel c 2 dj 
nach oben um einen Fortsatz verlängert, 
um zur Reibung um den Punkt c 2 be¬ 
nutzt zu werden. Derselbe erinnert an 
die Versteifung des Kniegelenks in der 
Vogelwelt, die während des Schlafes der 
Vögel im Sitzen benutzt wird. Im all¬ 
gemeinen ist aber diese Kunsthebel- 
brernse überflüssig, da an sich schon 
genug Reibung im System herrscht und 
man möglichst darnach streben muß, 
die Reibung auf ein Minimum zu re¬ 
duzieren. Immerhin mag es Fälle geben, 
wo der Stumpf zu kurz oder wund ist 
und man von dieser Vorrichtung Gebrauch 
machen könnte. Sonst aber genügt bei 
der Streckung des Beins die Reibung, 
welche durch die Reibung der kugligen 
Kniegelenklederteile in der Unterschenkel¬ 
hülse erzeugt wird. 

Ich erinnere mich, wie ein genialer 
Baumeister in Norderney die Befestigung 
der Küste durch Anlagen von wellen¬ 
förmiger Gestalt dem Rhythmus der 
Meereswogen angepaßt hat, um den Stoß 
der Wasserdrucklast zu mildern. Ein Bau 
meister war es auch, der mich in die 
Geheimnisse der Mechanik 1902 bis 1904 
eingeweiht hat, es ist Stadtbaumcister 


Grörich in Frankfurt a. M. Es hat 
eine geraume Weile gedauert, ehe ich 
die Mechanik, er die Medizin begriffen 
hatte. Ein Polyhistor kann heute schwer 
entstehen, aber es wird dadurch gezeigt, 
daß der Fortschritt in der Prothesenfrage 
nur durch die innige Zusammenarbeit 
der Aerzte und Ingenieure gelöst werden 
kann. Möge der genius loci der Stadt 
Chemnitz, der Stadt des Maschinenbaues, 
sich weiterhin fruchtbar erweisen! Es 
befindet sich hier eine städtische Werk¬ 
statt für den Bau künstlicher Glieder. 

Auch Herrn Paul Theuerkorn, 
Ingenieur in Chemnitz und Herrn Bau¬ 
meister Padell, der mich auf das Meta¬ 
centrum aufmerksam gemacht, während 
der erstere mich konstruktiv unterstützt 
hat, sage ich an dieser Stelle meinen 
Dank. Ferner sei der Bandagenfabrikant 
Alippi und sein Gehilfe Köhler er¬ 
wähnt, weil sie Verdienst an der prak¬ 
tischen Ausführung haben. Es gibt eine 
gewisse Beschränkung in meinem System; 
denn es wird schwer gelingen, ohne die 
Einfachheit zu stören, bei gebeugter 
Stellung des Kunstbeines die Fußspitze 
nach Belieben abwechselnd zu heben und 
zu senken, wie es das Naturbein kann, 
aber das ist auch nicht unumgänglich 
notwendig. M:in Miterfinder Reiter hat 
außer mir in diesem Sinne einige Lö¬ 
sungen gefunden. 

Ich habe auch darüber nachgedacht, 
ob man nicht bei ganz kurzen Stümpfen 
das Kniegelenk nach oben dicht an den 
Stumpf verschieben könnte, um den 
Angriffspunkt der Kraft ganz nahe an 
die Last zu legen, aber ich habe noch 
keine Experimente darüber angestellt. 

Mein Miterfinder, Herr Diplominge¬ 
nieur Reiter, hat einige Modifikationen 
des Systems konstruiert, die er wahr¬ 
scheinlich in der Zeitschrift der deutschen 
Ingenieure veröffentlichen wird. 

Es werden sich zurzeit Tausende von 
Köpfen um die Lösung des Problems 
mühen. Die Mittel der Erfindung sind 
beschränkt. Man kann nur mit Hebeln 
oder Rollen und Zahnrädern arbeiten. 
Federn sind nicht sehr praktisch. Ich 
könnte z. B. in meinem Parallelhebel¬ 
system einen der Parallelhebel durch eine 
Feder ersetzen oder mit einer Feder 
armieren, aber ich tue es nicht, da ich 
es nicht für zweckmäßig halte. Was 
man in der einen Richtung gewinnt, 
verliert man in der entgegengesetzten 
Richtung. Man muß Wert darauf legen, 
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möglichst einfache und haltbare Kon¬ 
struktionen zu finden. Ich bin der 
Ueberzeugung, daß die Hebelverwendung 
anderen Methoden überlegen ist und 
hoffe, mit meinem bilevatoren System 
eine grundlegende Neuerung geschaffen 
zu haben. Ich würde glücklich sein, 


wenn die allgemeine Praxis meine Theorie 
bestätigen würde, wenn es gelingen 
sollte, einfache, billige, der Allgemeinheit 
zugängliche Prothesen herzustellen zum 
Wohle der Opfer des blutigen Weltkrieges 
1914, zum Wohle des Vaterlandes, zum 
Wohle der Menschheit 


Bücherbesprechungen. 


Prof. Emil Abderhalden. Lehrbuch der 
physiologischen Chemie, in Vor¬ 
lesungen. 3. Auflage, 11. Teil. Ber¬ 
lin-Wien 1915. Urban & SchvVar- 
zenberg. 25 Mk. 

Es wird für alle Zeiten ein wertvolles 
Zeugnis von Deutschlands inneren Zu¬ 
ständen während des Weltkriegs sein, 
daß ein deutscher Gelehrter während 
des ersten Kriegsjahrs die vollkommene 
Umarbeitung eines monumentalen Werkes 
zu Ende führen konnte, in dem die 
Früchte konzentrierter Geistesarbeit nie¬ 
dergelegt sind. Dieser zweite Band 
von Abderhaldens physiologischer 
Chemie ist im Juni 1915 herausgekom¬ 
men (den ersten Band habe ich im Juni¬ 
heft 1914 besprochen), er enthält 38 
Vorlesungen auf 817 Seiten. Ich habe 
mir ein halbes Jahr zu dieser Anzeige Zeit 
gelassen, um mir wenigstens aus ge¬ 
nügenden Stichproben ein zureichendes 
Bild von dem riesigen Inhalt zu machen. 
Nun bin ich von wahrhafter Ehrfurcht 
vor dem Riesenfleiß erfüllt, der dies ge¬ 
waltige Material gesammelt, nicht we¬ 
niger vor dem Geist, der es geordnet 
und beseelt hat. Denn das ist wohl der 
Hauptvorzug auch dieses zweiten Teiles, 
daß keine Tatsache oder Theorie dem 
Leser fertig dargestellt wird, jedes ein¬ 
zelne Faktum wird im inneren Zusam¬ 
menhänge mit anderen Naturerscheinun¬ 
gen, gewissermaßen genetisch entwickelt, 
der Leser soll nichts lernen, sondern 
alles verstehen und das Tatsächliche 
sich begrifflich zu eigen machen. Von 
dem wirklichen Inhalt dieses Bandes 
soll eine trockene Inhaltsangabe eine 
schwache Andeutung geben. Während 
der erste Teil die organischen Nahrungs¬ 
stoffe behandelte, bringt der zweite die 
Lehre von den anorganischen Nahrungs¬ 
bestandteilen, behandelt weiter die Be¬ 
deutung des Zustandes der Bestandteile 
der Zellen für ihre Funktionen, die Fer¬ 
mente und den Cesamtstoffwechsel. Wie 
eingehend die Darstellung ist, mag aus 
einer Stichprobe hervorgehen: Von den 
anorganischen Nahrungsstoffen wird zu¬ 


erst Allgemeines berichtet über ihre Art, 
ihr Vorkommen und ihre Unentbehr¬ 
lichkeit; danach wird die Art ihres Vor¬ 
kommens in der Nahrung, ihr Verhalten 
im Magendarmkanal, die Verwendung 
einzelner Elemente zum Aufbau be¬ 
stimmter Verbindungen, sowie der Eisen¬ 
stoffwechsel besprochen. Jedes einzelne 
Element erfährt spezielle Würdigung so¬ 
wohl nach seinem Vorkommen wie nach 
seinem Werte für die Zellbildung, wobei 
die Kochsalzfrage besonders eingehend 
gewürdigt wird. Drei große Kapitel 
sind dann der physikalischen Chemie 
gewidmet, den Eigenschaften der kol¬ 
loiden und nichtkolloiden Verbindungen, 
der Oberflächenspannung als S tz be¬ 
stimmter Kräfte und Eigenschaften, den 
elektrischen Eigenschaften der Kolloide, 
dem Quellungszustand und schließlich 
ganz ausführlich der Theorie der Lösung 
und den Analogien im Verhalten der 
Gase und der gelösten Stoffe. Dieser 
kurzen Inhaltsangabe der ersten Vor¬ 
lesungen möchte ich noch hinzufügen, 
daß Abderhalden auch in diesem Werke 
sein hervorragendes Lehrtalent glän¬ 
zend betätigt. Die Darstellung ist ge¬ 
radezu fesselnd und bringt den schwie¬ 
rigen Stoff in eindringlichster Weise dem 
Leser zur Assimilation. Ich wünschte, 
daß diese kurze Anzeige dem vortreff¬ 
lichen Buch den Weg zu vielen Aerzten 
bahnte, denn es ist wie wenige geeignet, 
unsere Verbindung mit der Naturfor¬ 
schung, die unser Lebensnerv ist, zu ver¬ 
stärken und zu vertiefen und uns die 
Erhabenheit unseres Berufs von neuem 
intensiv fühlen zu lassen. 

ü. Klernperer. 

E. Poulsson. Lehrbuch der Pharma¬ 
kologie für Aerzte und Studierende. 
Deutsche Originalausgabe besorgt von 
Dr. med. Fr. Leskien. Mit einer Ein¬ 
führung von Walter Straub. 3. Auf¬ 
lage. Leipzig und Kristiania 1915. 
S. Hirzel und Aschehoug & Co. 590 S. 
13,80 M., geb. 15,50 M.~ 

Die vorliegende dritte Auflage des 
zuletzt 1912, S 563, besprochenen Lelir- 
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buchs ist mannigfaltig erweitert, ergänzt 
und durch Anfügung eines therapeuti¬ 
schen Registers praktisch brauchbarer 
geworden. 

Einer erneuten Empfehlung bedarf 
dieses Buch nicht mehr, das als bestes 
Lehrbuch der Pharmakologie für 
den Praktiker gelten kann und noch 
immer einzig in seiner Art ist. 

E. Rost (Berlin). 

Kriegschirurgische Hefte der Beiträge 
zur Klinischen Chirurgie von 
Bruns. Heft 1—9. Tübingen, Laupp- 
sche Buchhandlung. 

Die kriegschirurgischen Erfahrungen 
haben es angezeigt erscheinen lassen, zu 
den Brunsschen Beiträgen zur Klini¬ 
schen Chirurgie Sonderhefte erscheinen 
zu lassen, die in der bekannten gedie¬ 
genen Ausführung ausschließlich Ar¬ 
beiten der Kriegschirurgie enthalten. In 
zwei Bänden liegen bisher 9 Hefte vor, 
die auch ohne die Brunsschen Beiträge 
selbst bezogen werden können und deren 
Preis sich für das Heft zwischen 6 und 
12 Mark bewegt. Soweit neuere thera¬ 
peutische Gesichtspunkte in Frage kom¬ 
men, sollen die einzelnen Arbeiten in 
dieser Zeitschrift referiert werden. Aber 
schon hier soll festgestellt werden, daß 
der Herausgeber in der Auswahl des 
Materials in glücklichster Weise den 
Konnex zwischen den Erfahrungen der 
im Felde und in der Heimat tätigen 
Chirurgen herzustellen verstanden hat, 
der durch ausgezeichnete Abbildungen 
(z. B. in der Arbeit von Borchardt 
über Nervenverletzungen) aufs beste un¬ 
terstützt wird. Ha y ward. 

Lange-Spitzy. Chirurgie und Ortho¬ 
pädie im Kindesalter. 2. ver¬ 
besserte und vermehrte Auflage. 1915. 
Verl, von F. C. W. Vogel, Leipzig. 
Preis 20 M., geb. 23 M. 

Schon nach knapp 5 Jahren konnte 
das sich allgemeiner Anerkennung er¬ 
freuende Werk in einer neuen Auflage 
erscheinen. Der inzwischen erfolgten 
Entwicklung dieses Gebietes ist in der 
neuen Auflage Rechnung getragen, so 
daß sich darin der heutige Stand dieser 
Materie widerspiegelt. Da wo Ansichten 
und Auffassungen sich noch nicht ge¬ 
klärt haben, haben die Autoren ihre 
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eigenen Erfahrungen bekannt gegeben, 
ohne entgegengesetzte Ansichten anderer 
Autoren zu unterdrücken. In dem 
Kapitel „Skoliose“ finden wir eine kurze 
Beschreibung der inzwischen bekannt ge¬ 
wordenen Ab bo t sehen Gipsverbandbe¬ 
handlung. Spitzy kommt zu demselben 
Resultat, die auch Referent in mehreren 
Arbeiten ausgsprochen hat, daß bei dieser 
Behandlung Gutes nur dann heraus¬ 
kommt, wenn an die Gipsbehandlung 
sich sofort eine sehr sorgfältige Nach¬ 
behandlung mit Korsett, Uebungen und 
Massage anschließt. — Ein besonderer 
Abschnitt ist ferner der in letzter Zeit 
häufiger beobachteten ,, Koehlersehen 
Krankheit“, Erkrankung des os novi- 
culare des Fußes, und im Anschluß daran 
dem „schwachen Fuß“ (weakened foot) 
gewidmet. Im Kapitel Spondylitis tuber- 
culosa ist die operativeBehandlung Albees 
kurz beschrieben, die, wenn sie auch die 
ursprünglichen Erwartungen nicht erfüllt, 
jedenfalls doch als ein großer Fortschritt 
zu bezeichnen ist. 

Die Ausstattung des Werkes ist eine 
gleich vorzügliche, wie die der ersten 
Auflage. Georg Müller (Berlin). 

Leopold Freund und Prätorius. Die 

radiologische Fremdkörper-Lo¬ 
kalisation bei Kriegsverw'unde- 
ten. Berlin-Wien 1916. Urban & 
Schwarzenberg. 7 Mk. 

Die Zahl der Methoden, um Fremd¬ 
körper radiologisch nachzuweisen, ist in 
Friedenszeiten fast größer gewesen als 
die Bedürfnisfrage. Jetzt im Kriege ist 
es damit anders geworden. Die alte 
Anschauung der Chirurgen, man müsse 
die Fremdkörper auch ohne Röntgen¬ 
strahlen finden, hat der Erkenntnis Platz 
gemacht, daß ein exaktes Arbeiten nur 
mit exakten Methoden möglich ist. Es 
ist ein Verdienst der Verfasser, die 
brauchbarsten Methoden nebeneinan¬ 
der zur Darstellung gebracht zu haben, 
kritisch abwägend den Vorteil und Nach¬ 
teil der einzelnen Verfahren. Die ma¬ 
thematischen Grundlagen sind von Prä- 
torius bearbeitet, um auch dem For¬ 
schenden Aufschluß zu geben. Besonders 
erfreulich ist es, daß auch der Indika- 
kationsstellung utvd dem Werte derFremd- 
körperlokalisation besondere Kapitel ge¬ 
widmet werden. 

Max Cohn (Berlin). 
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Referate. 


Auf die große Verbreitung des Ek¬ 
zema marginatum(Hebra) weist Fischer 
hin. Die Krankheit, deren Erreger 
bekanntlich das Epidermophyton ingui¬ 
nale ist, ist außerordentlich infektiös und 
bei stärkerer Ausbreitung (dies die von 
Hebra beschriebene Form) außerordent¬ 
lich lästig. Es stellte sich aber heraus, daß 
im Gegensatz zur üblichen Meinung das 
Leiden sehr häufig in einer milden Form 
auftritt. An der Innenseite der Ober¬ 
schenkel (Anlagerungsstelle des Scrotums) 
finden sich ein oder mehrere rundliche 
leicht erythematöse, oft auch ganz reiz¬ 
lose diffus kleienförmig schuppende, scharf 
begrenzte Flecke oder, durch Heilung im 
Centrum, Kreise. Durch feuchte Wärme 
nun (Umschläge usw.) wird der ruhende 
Prozeß akut, beginnt zu jucken, es zeigen 
sich Bläschen, schließlich können sich 
große nässende Flächen bilden und der 
Prozeß auf die Gelenkbeugen (Achsel¬ 
höhlen besonders), auf die Analgegend 
usw. überspringen. 

Schließlich kann die Krankheit völlig 
generalisiert auftreten und zwar in zwei 
Formen. Zunächst als erythematöse- 
schuppende Flecke und Kreise, die zu 
circinären Figuren zusammenfließen kön¬ 
nen, dann als herpetische Flecken mit 
erhabenem Rand und centraler Verhei¬ 
lung. Fischer hat in Lazaretten bei ge¬ 
nauer Untersuchung gefunden, daß die 
Krankheit sehr häufig ist, wenn sie auch 
meist in der leichten Form (auf die In¬ 
guinalgegend beschränkt) auftritt. Sehr 
bemerkenswert ist die Neigung zu Sta¬ 
tionsepidemien. 

Da jede Applikation feuchter Wärme 
(feste Verbände, feuchte Umschläge, Bä¬ 
der usw.) die Krankheit in die akute sehr 
unangenehme Form überführen kann, so 
ist deren tunlichste Vermeidung bei sol¬ 
chen Patienten wünschenswert. Die Ver¬ 
breitung, die durch die abgestoßenen 
Schuppen geschieht, kann natürlich am 
besten durch schleunige Therapie be¬ 
kämpft werden. Jedenfalls ist allergrößte 
Reinlichkeit am Platze. Zur Therapie 
eignet sich am besten Jodtinktur oder die 
gewöhnlichen Schwefel- (10—20%) oder 
Chrysarobin- (0,5 %)salben. Auch An- 
thrarobin 1,0, Tumenol. 4,0, Aether 15 0, 
Tinct. Benzoes ad 30 ist sehr empfohlen. 
Die Behandlung muß, da die Patienten 
noch längere Zeit infektiös sind, noch 
eine Zeitlang nach der Heilung, die 


einige Wochen beansprucht, fortgesetzt 
werden. Waetzoidt. 

(D. m. W. 1915, Nr. 48.) 

Die offene und geschlossene Behandlung 
der Schußverletzungen des Gehirns 
bespricht Bäräny. Es wurden in der be¬ 
lagerten Festung Przemysl über sechzig 
Fälle von Gehirnverletzungen beobachtet, 
die auch längere Zeit unter Kontrolle blei¬ 
ben konnten, so daß auch Spätverände¬ 
rungen genau festzustellen waren. Die 
ersten 39 Kranken wurden ,,offen“ behan¬ 
delt, d. h. die Verwundung wurde einer 
genauen Revision unterzogen, die not¬ 
wendigen chirurgischen Maßnahmen (Ent¬ 
fernung von Knochensplittern, Aus¬ 
tastung der nekrotischen Hirnpartien usw.) 
wurden vorgenommen und alles breit 
offen gelassen. Waren auch die anfäng¬ 
lichen Resultate gut, so ließ doch der 
spätere Verlauf zu wünschen übrig. Wenn 
auch im allgemeinen von einer offen 
behandelten Wunde, sobald sie sich im 
Stadium der Granulationsbildung be¬ 
findet, die Infektionsgefahr eine geringe 
ist, so liegen doch bei der Hirnverletzung 
die Verhältnisse anders dadurch, daß 
diese nur sehr langsam granuliert und 
darum Infektionserreger schon weit in 
die Tiefe vorgedrungen sein können be¬ 
vor die Oberfläche sich mit der schützen¬ 
den Granulationsdecke überzogen hat. 
Diese Infektion führt zwar nicht direkt 
zur Meningitis, wohl aber zum Hirn- 
absceß und zur Encephalitis mit ihren 
Gefahren. Diese Ueberlegungen führ¬ 
ten Bäräny dazu, Hirnwunden, falls 
sie rechtzeitig, d. h. innerhalb 24 Stun¬ 
den in seine Behandlung kamen, nach 
Revision und Excision der Hautwund¬ 
ränder sofort durch die Naht zu ver¬ 
schließen. Die Resultate waren wesent¬ 
lich bessere als in den vorherigen Fällen. 
Wenn auch die Möglichkeit der Anwen¬ 
dung dieser Methode immerhin eine be¬ 
schränkte sein wird, da nur Frühfälle 
geeignet sind, so stellt sie doch eine 
Neuerung dar, die trotz des Wider¬ 
spruchs, der sich bereits gegen das'Vor¬ 
gehen Bäränys vielfach erhoben hat, 
Beachtung verdient. 

Ueber primäre Fascienplastik bei 
Schußverletzungen der Dura be¬ 
richtet Jeger. Er ist noch einen Schritt 
i weitergegangen als Bäräny. Wenn es 
| richtig ist, den Hirnschuß innerhalb der 
ersten 24 Stunden als nicht infiziert zu be- 
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trachten, so müßte sich notwendig auch 
bei erheblicherem Duradefekt eine Plastik 
anschließen lassen, wobei das fehlende 
Stück aus der Fascia lata ersetzt wird, 
ln den drei Fällen des Verfassers trat 
reaktionslose Heilung ein. Hayward. 

(Bruns Kriegschir. Hefte Nr. 8.) 

0. Müller macht auf ein Syndrom 
aufmerksam, das sich häufig unter der 
Abteilung „Herzkranke“ unseres Lazarett¬ 
materials findet, die konstitutionelle 
Schwäche der Kreislauforgane. Er 
faßt sie als Teilerscheinung allgemeiner 
Asthenie auf. Es handelt sich um zarte 
Menschen mit langem flachen Thorax, 
häufiger Gastroptose und Neurosen der 
Verdauungsorgane. Vielfach sind es 
überdies exsudativ lymphatische Kinder 
gewesen, oft mit Anlage zur Tuberkulose. 

Psychisch finden sich Asthenie mit 
selteneren hysteroiden und degenerativen 
Zügen, wechselnder Stimmungslage, neuro¬ 
logisch oft Steigerung der Tiefen- und 
Fehlen der Schleimhautreflexe. Von sei¬ 
ten des Gefäßsystems fällt die häufige 
Schlängelung der Temporalis und vor 
allem die Härte des Radialisrohres auf, die 
allerdings diffus, nicht gänsegurgelartig 
ist. Rechts ist dieselbe, bei Rechtshändern 
wenigstens, mehr ausgeprägt. Der Blut¬ 
druck liegt an der Obergrenze des Nor¬ 
malen, die Pulsfrequenz ist je nach dem 
Vorwiegen sympathikotonischer oder va- 
gotonischer Symptome gesteigert oder 
verringert. Die Funktionstüchtigkeit der 
Arterien (plethysmographische * Prüfung 
mit Temperaturreizen nach 0. Müller) 
ist herabgesetzt, bei einigen Neurastheni¬ 
kern aber auch gesteigert. Anatomisch 
findet sich an solchen Arterien auch nach 
den neusten Untersuchungen in etwa der 
Hälfte der Fälle weder an Intima noch an 
Media etwas, ln den übrigen Fällen schien 
die Muskulatur, oft auch die elastischen 
Fasern degenerativ verändert mit Ersatz 
durch straffes Bindegewebe. Aschoff 
bezeichnete dies als abnorm frühenEintritt 
in die absteigende Periode des Lebens 
der Gefäße. Uebrigens fanden sich der¬ 
artige Befunde auch an Arterien, die im 
Leben völlig normal sich angelassen 
hatten. 

Daß auch Gefäßspasmen eine Rolle 
spielen, scheint schon daraus hervorzu¬ 
gehen, daß bei schwer fieberhaften Er¬ 
krankungen solche Arterien weich werden 
können. Dieser spastische Dauerzustand, 
der aus einzelnen ,,Gefäßkrisen“ erwächst, 
soll auch für die spätere Arteriosklerose 
disponieren. 


Das Herz selbst zeigt in ausgesproche¬ 
nen Fällen die typische Form des Tropfen¬ 
herzens. Die Dämpfung ist sehr schmal. 
Röntgenologisch schneidet die rechte 
Grenze des Herzschattens fast mit dem 
der Wirbelsäule ab, links überragt die Herz¬ 
grenze den Wirbelsäulenschatten um ein 
weniges. Auffällig ist, daß die Wirbelsäule 
durch das Herz hindurch im Röntgenbild 
sichtbar bleibt, was bei normalen Herzen 
nie vorkommt; man kann das sogar zur 
Messung der Verminderung des sagittalen 
Herzdurchmessers benutzen. (Auflegen 
von Bleifolie bis der Wirbelsäulenschatten 
unsichtbar wird, und erfahrungsmäßige 
Schätzung aus der Dicke der benutzten 
Folien). Die Querdurchmesser über¬ 
schreiten in sehr ausgesprochenen Fällen 
wohl kaum 8—10 cm (gegenüber 12—13 
in der Norm). Der Spitzenstoß liegt weit 
unten (sechste bis siebente Rippe), ist oft 
andrängend. Die Herztöne sind dumpf, 
paukend, der zweite Aortenton stets be¬ 
tont. Oft sind accidentelle Geräusche 
(stets systolisch) zu hören. Eine Ver¬ 
wechslung mit Mitralfehlern ist oft nur 
durch Röntgenuntersuchung zu vermei¬ 
den, jedoch durch die Betonung des 
zweiten Aortentons sehr erleichtert. Die 
Auffassung des ganzen Zustandes ist wohl 
jetzt allgemein die, daß es sich um eine 
degenerative konstitutionelle Minder¬ 
wertigkeit, sei es des Gefäßsystems, sei 
es des ganzen Körpers, handelt. Vielleicht 
spielen auch Wachstumsstörungen mit, da 
jedenfalls in einem Teile der Fälle die sub¬ 
jektiven und ein Teil der objektiven 
Symptome zurückgeht. 

Das Syndrom findet sich häufiger bei 
der Stadtbevölkerung als bei der Land¬ 
bevölkerung; am häufigsten sind Stuben- 
hockerfamilien wohl davon betroffen. 
Auch stellen die Industriearbeiter ein 
großes Kontingent. 

Therapeutisch läßt sich wenig tun. 
Da die Träger dieser Konstitution meist 
noch jung zum Arzte kommen ; so wird 
das wichtigste sein, daß er das Leiden 
kennt und mit seinem Rat bei der Berufs¬ 
wahl hilft. Schwere körperliche Arbeit 
ist ebenso zu verwerfen, wie stete Stuben¬ 
hockerei. 

Der junge Mensch muß sich darein fin¬ 
den, daß er Höchstes körperlich sicher, 
geistig wahrscheinlich nicht zu leisten 
vermag, daß er aber auf beiden Betäti¬ 
gungsgebieten sich üben soll und muß, im 
Interesse seiner selbst, wie in dem der 
Allgemeinheit. Die Frage der Dienstfähig¬ 
keit ist sonach dahin zu beantworten, daß 
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derartige Leute nie als kriegs- oder 
armierungsverwendungsfällig zu bezeich¬ 
nen sind, dagegen wohl garnisons- und in 
gewissen Grenzen auch arbeitsverwen¬ 
dungsfähig sein können. Auf Drücke¬ 
berger ist natürlich bei der Musterung zu 
achten, sowie bei der Entscheidung in Be¬ 
tracht zu ziehen ist, daß in einem Teile 
der Fälle der Zustand sich bessern, ja ver¬ 
schwinden kann. 

Bei jungen Mädchen ist der Zustand 
seltener, auch für sie gilt natürlich, daß 
schwere körperliche und geistige Arbeit 
zu meiden sind. Wactzoldt. 

(M. kl. 1915, Nr. 50.) 

Im allgemeinen gelten Lungenschüsse, 
die nicht sofort tödlich waren, für eine 
Verletzung von guter Prognose; denn 
wenn auch meist Hämoptoen oder sogar 
ein geringer Hämothorax sich einstellen, 
so sind doch schwere Folgen (Pneumo¬ 
nien, Pleuritis, Empyem, Schwartenbil¬ 
dung) seltener und die Leistungsfähigkeit 
der Lunge stellt sich bald wieder her. Nun 
berichtet Rieder jedoch über Fälle von 
rapider, nach Lungenschuß auftretender 
Verschlimmerung bestehender offener oder 
latenter Tuberkulose. Das dürfte dazu 
führen, solche Verletzungen doch etwas 
weniger leicht zu nehmen. Auch sonst 
beobachtet man nach Trauma des Thorax 
nicht selten Tuberkuloseausbreitung. Da 
man nicht wohl annehmen kann, daß die 
Tuberkulose bei früher völlig gesunden 
Leuten nach Trauma auftritt, so wird 
man sich vorstellen müssen, daß entweder 
die entstehende traumatische Pneumonie 
-den Nährboden für die Infektion abgibt 
oder wenigstens das Trauma die Empfäng¬ 
lichkeit für die Krankheit erhöht oder 
endlich einfach eine Verschleppung aus 
offenen oder geschlossenen Herden statt¬ 
findet, die entweder als direkte Infek¬ 
tion der Alveolen oder als Aussaat ins 
Blut mit sekundärer Ansiedlung in der 
Lunge zu denken ist. 

Eine bestehende latente Tuberkulose 
kann ja bei den weitaus meisten — so¬ 
genannten gesunden — Menschen ange¬ 
nommen werden. Das entscheidende Ver¬ 
fahren zur Feststellung desselben sowie 
ihrer Ausbreitung ist natürlich die Rönt- 
genographie. 

Zwei von Rieder angeführte Fälle 
(Krankengeschichten und Röntgenbilder) 
sind besonders lehrreich. 

In dem einen bekam ein früher stets 
gesunder Soldat im Liegen einen Schuß 
durch die rechte Schulter mit Knochen¬ 
zersplitterung, demnach Blutsturz und 


Schmerzen. In fünf Wochen völlige Hei¬ 
lung, aber noch immer leichte Schmerzen. 
Drei Monate nach der Verwundung stellt 
sich Husten ein mit Temperaturen, Nacht¬ 
schweißen und positivem Bacillenbefund. 
Das Röntgenbiid ergibt einen von den 
zertrümmerten Knochen ausgehenden 
senkrechten Schußkanal durch die ganze 
Lunge, der von Knochen- und Geschoß¬ 
splittern eingefaßt ist. Das Geschoß selbst 
liegt stark deformiert median vom Coe- 
cum. Beide Oberlappen und die Gegend 
des Schußkanals weisen ältere, zum Teil 
verkalkte Tuberkuloseherdchen auf. 

Nach weiteren drei Monaten findet sich 
besonders im unteren Teile der rechten 
Lunge frische ausgebreitete Tuberkulose, 
während die beiden Oberlappen nur eine 
geringe Ausbreitung zeigen, die sich jedoch 
gegen die vorige Aufnahme deutlich ver¬ 
stärkt hatten. Der Schußkanal war in 
diesem Falle besonders breit. Die Lunge 
war stark zerrissen worden, so daß hier 
ein großer Lungenbezirk der Infektion 
von den latenten Herden der Spitze aus¬ 
gesetzt war (Wirkung eines deformierten 
Geschosses). 

In dem zweiten Falle hatte ein Mann 
ein Geschoß im linken Unterlappen, in 
dem sich alte verkalkte Herde nachweisen 
ließen. Außerdem fand sich eine frische 
Tuberkulose des linken Unterlappens und 
schwere tuberkulöse Pleuritis links unten 
mit Schwartenbildung. Vermutlich hatte 
hier das Geschoß durch Aufreißen alter 
Herde d£n Unterlappen und den Hämo¬ 
thorax infiziert. Die Ausbreitung der 
tuberkulösen Lungen- respektive Pleura¬ 
erkrankung entspricht nun in beiden Fäl¬ 
len den durch das Trauma betroffenen 
Stellen. Es handelt sich um eine Ausbrei¬ 
tung der Infektion von verkalkten Herden 
auf die Stellen der Läsion mit Umgehung 
des üblichen Weges über die Hilusdrüsen. 
Auch Schüsse durch die Bronchialdrüsen 
wiesen gelegentlich solche Aussaaten auf, 
dagegen nie Schüsse in einen gesunden 
Lungenteil bei gleichzeitig bestehender 
Tuberkulose eines andern Lungenteils. 

Interessant ist, daß Fälle von Tuber¬ 
kuloseausbreitung nach Thoraxtrauma 
1870/1871 selten beschrieben wurden (Feh¬ 
len der Röntgenologie). Therapeutisch 
ist Ruhe, Sonnenlicht und Luftbehand¬ 
lung, erst mehrere Wochen nach der Hei¬ 
lung der Wunde dagegen Atemgymnastik 
indiziert. Die Prognose wird immer zwei¬ 
felhaft bis ernst sein. Prophylaktisch sind 
Patienten mit Thoraxvdrletzungen sorg¬ 
lichst vor Ansteckung zu behüten und 
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auch — ohne Klagen abzuwarten — noch 
längere Zeit in nicht zu kurzen Abständen 
röntgenologisch zu untersuchen. Bezüg¬ 
lich der Frage, wie der Feldzug auf die 
Tuberkulosemorbidität des Heeres im all¬ 
gemeinen wirkt, sind die Meinungen 
sehr verschieden. Während die einen nie 
bei früher Gesunden oder nur latent 
Tuberkulösen Verschlimmerung sahen und 
die Zahl der Tuberkuloseerkrankungen 
für geringer sogar als im Friedensheer 
halten, sahen andere maligne Formen 
der Erkrankung selbst bei früher angeb¬ 
lich Gesunden und starke Verschlimme¬ 
rungen bei manifesten Tuberkulösen. 

Vielleicht ist das auf Verschiedenheit 
der Beobachtungsgebiete zurückzuführen. 

Waetzoldt. 

(M. m. W. 1915, Nr. 49). 

Mammacarcinom und Autoplastik 
lautet der Titel einer wichtigen Arbeit von 
Fritsch. Esgibt öfter Fälle von Mamma¬ 
carcinom, in welchen der oberste Grund¬ 
satz der chirurgischen Carcinomtherapie, 
stets weit im Gesunden zu operieren, 
dazu führt, daß ein überaus großer 
Defekt entsteht,, der durch Naht nicht 
geschlossen werden kann. Es ist nun 
in einer Reihe von Lehrbüchern zu lesen, 
daß in derartigen Fällen mit gutem 
Erfolg die andere Mamma zur sofortigen 
plastischen Deckung Verwendung fin¬ 
den kann. In zwei Fällen hat Fritsch 
beobachtet, daß unter dem Transplantat 
sich ein Rezidiv entwickelte, das zu¬ 
nächst dem Auge und der Palpation 
entgehen mußte. Als es schließlich ent¬ 
deckt wurde, war es inoperabel. Es 
muß daher die Forderung aufgestellt 
werden, „daß es grundsätzlich falsch 
ist, nach Carcinomoperationen ein von 
Rezidiven bedrohtes Gebiet künstlich 
der Untersuchung durch Auge und Hand 
zu entziehen“. Hayward. 

(Zbl. f. Chir. 1915, Nr. 50.) 

Seine früheren, für die Praxis bedeu¬ 
tungsvollen Mitteilungen über die Behand¬ 
lung ve riet zterNervenergänztA.St off el 
in einer zweiten Mitteilung, wobei er in 
origineller Weise und unter Heranziehung 
des Tierexperimentes die von ihm inau¬ 
gurierte Nervenmechanik auf eine breitere 
Basis stellt. Der Begriff einer Mechanik 
der Nerven ist neu; man wird ihn, wie 
Stoffel sagt, vergeblich in anatomischen 
oder physiologischen Lehrbüchern suchen. 
Die Mechanik der Nerven im Sinne 
Stoffels beschäftigt sich mit denBewe- 
gungserscheinungen am Nerven und ihren 
bestimmten Ursachen. 
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Um den Einfluß der Lage auf die 
Form und den Spannungszustand eines 
Körpernerven zu studieren, legte Stoffel 
beim Affen den N. medianus in größerer 
Ausdehnung frei. Er fand hierbei, daß der 
Nerv je nach der Stellung des Ellenbogen¬ 
gelenks ein ganz verschiedenes Aussehen 
hat. Während der Nerv bei gestrecktem 
Unterarm ein gerade verlaufender, leicht 
gespannter Strang ist, also der Vorstellung 
entspricht, die wir auf Grund der anato¬ 
mischen Lehrbücher haben, zeigt der Nerv 
bei Beugung im Ellenbogengelenke eine 
Schlängelung mit gleichzeitiger Verminde¬ 
rung des Spannungsgrades. Der Nerv hat, 
wie Stoffel sich ausdrückt, das Aussehen 
eines geschlängelten Wurmes. 

Die praktische Bedeutung der Stoffel- 
schen Feststellungen liegt in der bisher 
nicht gewürdigten Tatsache, daß bei 
Nervendurchtrennungen die Stellung der 
betreffenden Extremitäten das defini¬ 
tive Resultat in weitgehender Weise be¬ 
einflußt. ln überzeugender Weise bringt 
Stoffel am operierten und während 
der Narkose in Formol getöteten Ver¬ 
suchstier den Nachweis, daß die Lücke 
zwischen den Nervenstümpfen geringer 
wird, beziehungsweise sich ganz aus¬ 
gleicht, sobald man eine Gelenkstellung 
wählt, die den Nerven völlig entspannt. 
Dieses Resultat wird auch erreicht, wenn 
zwischen Nervendurchtrennung und Kor¬ 
rektur der Gelenkstellung ein Zwischen¬ 
raum von mehreren Tagen liegt. Es unter¬ 
liegt keinem Zweifel, daß die Größe der 
Diastase der Nervenstümpfe von Bedeu¬ 
tung für das definitive Heilungsresultat ist. 
Ist die Lücke geringfügig, die das Nerven¬ 
gewebe zu überbrücken hat, so ist die Mög¬ 
lichkeit einer Spontanheilung gegeben. 
Dieselbe ist jedoch ausgeschlossen, wenn 
die Stümpfe weit auseinandergerückt sind. 
Ebenso ist die Größe der Diastase für den 
Erfolg der sekundären Nervennaht von 
weittragender Bedeutung. Wird doch 
durch eine erhebliche Diastase der Nerven¬ 
enden der Erfolg einer Nervenoperation 
von vornherein in Frage gestellt, auf alle 
Fälle aber die Operation ganz bedeutend 
kompliziert. 

Auf Grund seiner Untersuchungen 
fordert Stoffel, daß alle Aerzte, die 
frühzeitig Kriegsverletzte in Behandlung 
bekommen, sich die Gesetze der Nerven¬ 
mechanik zu eigen machen und vor 
allem die Gelenkstellungen kennen lernen, 
die eine Entspannung der einzelnen 
Nerven bewirken. Bei einer Verletzung 
im Bereiche des Plexus axillaris führt 
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Abduktion des Oberarmes zur Diastase N. ischiadicus an der Gesäßgegend ver- 
der Stümpfe. Darum muß der Ober- letzt, dann darf der Oberschenkel nicht 
arm in Abduktion festgestellt werden, gebeugt werden. Liegt eine Verletzung 
Liegt eine Verletzung desN.medianus oder des N. ischiadicus oder des N. tibialis der 
N. radialis am Oberarm vor, so muß das N. peroneus am Oberschenkel vor, so muß 
Ellenbogengelenk in gebeugter Stellung, das Hüftgelenk in Strecksteilung, das 
und zwar möglichst in einem spitzen Kniegelenk in Beugestellung fixiert wer- 
Winkel, fixiert werden; einStrecken des den; Plantarflexion des Fußes kann nur 
Ellenbogengelenkes hat eine Diastase der von Vorteil sein. Strecken des Kniege- 
Nervenstümpfe zur Folge. Abduktion des lenkes (bisher übliche Stellung!) zieht eine 
Oberarmes erzeugt ebenfalls eine Diastase, erhebliche Diastase der Nervenstümpfe 
infolgedessen muß der Oberarm in Abduk- nach sich! Die Diastase wird noch ver- 
tion fixiert werden. Bei einer Verletzung mehrt durch Beugung des Oberschenkels, 
des N. ulnaris am Oberarm muß das Ellen- Bei Verletzung des N. femoralis ist der 
bogengelenk in Strecksteilung fixiert wer- Oberschenkel zu beugen, 
den; ein Beugen des Ellenbogengelenkes Leo Jacobsohn (Charlottenburg), 

zieht eine Diastase nach sich. Der Ober- (m. m. w. 1915, Nr. 26). 
arm muß adduziert werden. Ist der N. me- 

dianus am Unterarm verletzt, dann muß In verzweifelten Fällen von PySmie 
das Ellenbogengelenk im rechten Winkel nach Extremitäten Verletzungen, in 
gebeugt, der Vorderarm supiniert, und vor welchen auch die Amputation nicht die 
allem das Handgelenk maximal gebeugt Schüttelfröste und den weiteren Verfall 
und in dieser Stellung fixiert werden, des Patienten aufzuhalten vermochten, 
Bei Mittelstellung oder Dorsalflexion des hat Rost mit gutem Erfolge noch nach 
Handgelenkes werden die Nervenstümpfe der Amputation die Unterbindung der 
auseinandergezogen. Bei einer Verletzung Vena femoralis hoch oben vorgenommen, 
des N. ulnaris am Unterarm fixiere man Das Verfahren lehnt sich ähnlichen Me- 
das Ellenbogengelenk in Streckstellung thoden in der Gynäkologie bei Pyämie, 
und das Handgelenk in maximaler Beuge- die vom Uterus her ihren Ausgang nimmt, 
Stellung, Vorderarm in Supination. Bei an; es dürfte sich empfehlen, in geeigneten 
einer Verletzung des N. radialis am Unter- Fällen, bei denen für die Schüttelfröste 
arm stelle man das Ellenbogengelenk in sich andere Ursachen nicht finden lassen, 
Beugestellung (rechter Winkel) und das davon Gebrauch zu machen. 
Handgelenk in maximaler Dorsalflexion Hayward. 

fest. Vorderarm in Supination. Ist der (M. m. w. 1916, Nr. 2.) 

Therapeutischer Meinungsaustausch. 

Zur Zeit empfehlenswerte Abführmittel. 

Von Dr. E. Benecke, Berlin. 

Mit einem großen Teil der in der Einen Teil dieser Mittel bekommen wir 
Kassenpraxis und im Krankenhaus ge- nicht mehr ins Land, andere sind teuer 
bräuchlichen Abführmittel sind wir auf und schlecht, dazu gehört ganz besonders 
die Einfuhr vom Ausland her angewiesen, das Ricinusöl. Man sieht es ihm schon 
Da uns der Krieg die Zufuhr beschränkt an, daß es schlechter ist als früher, an 
hat, müssen wir versuchen, auch auf seiner trübbraunen Farbe im Gegensatz 
diesem Gebiet mit der einheimischen zur früheren goldgelben Färbung. Dazu 
Produktion auszukommen. Wir dürfen kommt, daß es in der üblichen Dosis 
nicht vergessen, daß wir im Lande selbst von 20 bis 30 ccm nicht mehr so wirk- 
genug Mittel haben, die uns unabhängig sam ist als früher, 
von der Einfuhr machen. Diese Schwierigkeiten in der Be- 

Ricinus kommt aus dem tropischen Schaffung von medizinischen Abführ- 
Afrika, Senna und Sennesblätter kom- mittein lenken unsere Aufmerksamkeit von 
men aus Ostindien, die zum Kurclla- neuem auf die diätetischen und physi¬ 
schen Brustpulver außer Sennesblättern kalischen Methoden zur Behandlung der 
benutzte Radix liquiritiae wächst in Obstipation, die vielleicht etwas zu sehr 
Rußland, die zum Infusuni Sennae be- in den Hintergrund getreten sind, 
nutzte Manna in Italien, und die im Als physikalische Heilmethoden wirken 
Volk so sehr beliebte Aloe in Afrika. Bauchmassage, besonders als Vibrations- 
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massage geübt, desgleichen elektrische 
Einwirkung auf den Darm durch die 
Bauchdecken. Auch Prießnitzkompressen, 
über Nacht um den Leib gelegt, wirken 
günstig, insbesondere wenn in der Frühe 
nach dem Abnehmen des Umschlages 
der Leib mit Franzbranntwein abge¬ 
rieben wird. 

ln diätetischer Beziehung empfiehlt 
sich vor allem die von Kohnstamm 
inaugurierte fleischlose Kost. Oft ver¬ 
suchen wir es bei Obstipationen der 
Bettlägerigen mit dem Glas Wasser, 
besser noch lauwarmem Wasser morgens 
nüchtern gegeben. Oder wir geben zum 
Frühstück Apfelmus,Pflaumenmus, Honig, 
Milchzucker. Manchmal tut es schon 
gewöhnliches Kriegsbrot, nur kann man 
das nicht Patienten geben, die an Krank¬ 
heiten des Magendarmkanals leiden, — 
ebenso nicht hochfiebernden. Zu ver¬ 
werfen ist es, was die Patienten sich 
leider oft schon angewöhnt haben, dau¬ 
ernd Karlsbadersalz, Glaubersalz oder 
Bittersalz zu geben, da sie auf die Dauer 
Magen- und Darmkatarrhe hervorrufen 
und man außerdem zu immer größeren 
Dosen seine Zuflucht nehmen muß. Aller¬ 
dings zum ein- oder zweimaligen Ab¬ 
führen sind sie empfehlenswert. 

Bei Kindern und empfindlichen Pa¬ 
tienten sind Klystiere empfehlenswert. 
Da Seife teuer ist, so gebe man etwas 
Kochsalz oder Essig hinzu, doch auch 
die Einläufe soll man nicht zur Gewohn¬ 
heit werden lassen. Auch hier heißt 
es wechseln, um Gewöhnung und Reiz¬ 
erscheinungen zu vermeiden. Glycerin- 
klystiere sind für gelegentliche Anwen¬ 
dung sehr gut, reizen aber stark bei 
häufiger Wiederholung. 

So ist für Kinder recht empfehlens¬ 
wert das alte Pulv. Magn. cum Rheo, 
Kinderpulver, messerspitze- bis tee¬ 
löffelweise. Es ist billig, das Kilogramm 
kostet zurzeit nur 2,05 M., und man 
reicht lange damit. Auch für Erwachsene 
als Aperitivum kann man es geben, ebenso 
gut ist auch für Erwachsene die Radix 
Rhei concis. Von den in % cm lange 
Stückchen geschnittenen Wurzeln läßt man 
ein bis zwei Stückchen kauen. Das Kilo¬ 
gramm kostet 3,40 M., alten Leuten, die 
schlecht kauen können, gebe man Pulv. 
Rhei, wovon das Kilogramm 4,00 M. kos¬ 


tet. — Ein weiteres billiges,'sicher wirken¬ 
des Abführmittel ist Corte* frangulae von 
unserm einheimischen Faulbaum. Es 
hat den einen Nachteil, daß man sich 
die Abkochung selbst herstellen muß,, 
man verordnet 1 Eßlöffel Species auf 
3 Tassen Wasser, zu 2 Tassen eingekocht. 
Das Kilogramm kostet 1,25 M. Auch 
Extract frangulae fluid, Kilogramm 3,1 OM., 
wäre zu empfehlen, als Aperitivum 3g=60 
Tropfen, als Purgans 1 Teelöffel bis 
1 Eßlöffel, je nach Alter und gewünschter 
Schnelligkeit des Erfolges. 

Wöchnerinnen und schwangeren 
Frauen sei Faulbaum im Wechsel mit 
Karlsbadersalz empfohlen. 

Ein von uns ebenfalls benutztes Mittel, 
das noch zum gleichen Preis wie zu 
Beginn des Krieges zu haben ist, ist Phenol¬ 
phthalein, das Kilogramm zu 17,00 M. 
Es wird morgens nüchtern zu 0,25 g 
gegeben, wirkt als Aperitivum, und der 
Stuhl erfolgt meist nach 6 bis 7 Stunden. 
Es ist bekanntlich der Hauptbestand¬ 
teil der vielgebrauchten teuren Mittel 
Aperitol, Laxin. Purgen ist reines 
Phenolphthalein. 

Empfehlenswert als Abführmittel ist 
ferner das neue synthetische Präparat 
Istizin, aber leider ist es für Kranken¬ 
haus und Kassenpraxis zu teuer. 

Eine besondere Besprechung verdient 
Calomel, das ja in Dosen von 0,3 bis 
0,5 g ein sicheres Laxans ist. Aber 
als Quecksilbersalz ist es als gefährlich 
zu betrachten, es kann gar zu leicht 
Stomatitis und Nierenreizung verur¬ 
sachen, man soll es nicht ohne besondere 
Indikation verordnen. Als solche müssen 
alle infektiösen und toxischen Magen- 
und Darmentzündungen gelten, bei denen 
es auf schnelle Entfernung der Materia 
peccans ankommt. Calomel ist während 
des Krieges im Preise gestiegen, von 
7 auf 10 M. pro Kilo; dieser Preisunter¬ 
schied kommt aber bei der Kleinheit 
der medizinalen Dose nicht in Frage. 
Calomel bleibt das Medikament der Wahl 
im Beginn der Behandlung der infek¬ 
tiösen Verdauungsstörungen, namentlich 
bei Diarrhöen typhösen Charakters. Als 
häufiger zu brauchendes Abführmittel in 
atonischen Darmzuständen darf Calomel 
keineswegs in Betracht kommen. 
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Aus Prof. Dr. Max Josephs Poliklinik für Hautkrankheiten. 

Ueber Solarson, ein für Injektionen geeignetes Arsenpräparat. 

Von Max Joseph und J. Amson. 

Leider hat sich in den letzten Jahren bemerkenswerten Erfolgen berichten, 
eine Reihe ausländischer chemischer Spe- Beim Lichen ruber planus verschwand 
zialitäten breit gemacht, zu deren Be- zuweilen das lästige Jucken bereits nach 
liebtheit weder in der chemischen Kon- zwei Injektionen, und nach fünf Injek- 
stitution, noch in der klinischen Wirk- tionen konnte man ein deutliches Ab- 
samkeit ein bestechender Grund vor- flachen der Knötchen wahrnehmen. In 
lag. Ganz besonders gilt dies für jene drei Fällen von universellem Lichen 
Arsenpräparate, mit welchen die Firma waren die Efflorescenzen nach Verab- 
Clin in Paris hervortrat. Die reinigende folgung von insgesamt 20, 22 und 

Luft dieser ernsten Zeit wird diesen 40,6 cbcm Solarson bis auf eine geringe 
Unfug hoffentlich mit eisernem Besen Pigmentierung und einzelne Knötchen 
auskehren, zumal die deutsche Industrie auf Rücken und Oberarm verschwunden, 
sich bemüht, einen diese Mittel weit über- Aber auch bei der Psoriasis vulgaris 
ragenden Ersatz zu schaffen. hat sich die Solarsonanwendung als 

Nach dieser Richtung kann ich heute wertvolles Untertsützungsmittel der übri- 
tiber ein Arsenpräparat berichten, das gen Behandlungsmethoden erwiesen. Es 
schon von G. Klemperer für Anämien handelte sich hierbei um Psoriasisfälle, 
und Kachexien, für Neurasthenie und welche über ein Jahr in Behandlung 
Neuralgien empfohlen (Ther. d. Gegenw., standen und bei welchen mit Salben und 
Januar 1916), von mir in den letzten innerlichem Gebrauch von arseniger Säure 
Monaten speziell für dermatologische vorher kein Erfolg erzielt werden konnte. 
Zwecke verwandt wurde. Das von den Nach anderthalb- bis zweimonatiger Ver- 
Elberfelder Farbenfabriken Bayer u. wendung von Solarson in Verbindung mit 
Comp, unter dem Namen Solarson ein- weißer Präcipitatsalbe wurde der Körper 
geführte Arsenpräparat stellt das Mono- von Efflorescenzen frei. 

Ammoniumsalz der Heptinchlorarsinsäure Wir haben das Präparat auch bei 

dar und ist in Wasser löslich. Es kommt multipler Furunkulose und in einem 
in sterilisierten Ampullen zu 1,2 cbcm Falle von benignem Sarkoid (Boeck) 
(1 cbcm = 0,003 Arsen) in isotonischer gebraucht, haben aber bei der Kürze der 
Lösung in den Handel. Während Klem- Beobachtungszeit noch kein abschließen- 
perer das Präparat hauptsächlich sub- des Urteil. Bemerkenswert ist aber hier- 
cutan anwandte, haben wir es zunächst bei sowie in den vorher genannten Krank¬ 
gleichfalls subcutan appliziert, jedoch heitsprozessen, daß alle Patienten an 
nur zu dem Zwecke, uns zu überzeugen, Körpergewicht Zunahmen. Die Arsen- 
daß die Lösungen gut vertragen werden, Wirkung scheint uns schneller und inten- 
ohne Schmerzen hervorzurufen oder In- siver zu erfolgen als bei den übrigen 
filtrationen herbeizuführen. Später wurde Arsenpräparaten. Dazu kommt die ab- 
das Solarson ausschließlich intramuskulär solute Reizlosigkeit und das Fehlen von 
injiziert. Wir haben bisher 235 Injek- Nebenerscheinungen selbst bei den in 
tionen gemacht und fanden, daß dieselben kurzen Zwischenräumen verabreichten 
anstandslos vertragen wurden. Die gleich hohen Dosen und bei plötzlichem Ab- 
den Quecksilberinjektionen intraglutäal brechen der Behandlung. Insbesondere 
ausgeführten Einspritzungen waren ab- traten keine Durchfälle auf. Man be- 
solut schmerzlos und niemals von un- ginne zur Erzielung einer energischen 
angenehmen Nebenerscheinungen gefolgt. Arsenwirkung mit 1,0 ccm pro dosi täg- 
Wir begannen mit 1 ccm bei Erwachsenen lieh und steige nach 10 Tagen auf 2,0 ccm 
und bei Kindern mit 0,6 ccm der Lösung pro dosi. Während der nächsten 20 Tage 
des Solarson und stiegen allmählich bis erfolge jeden zweiten Tag eine Ein- 
zu 3,25 respektive 2,75 pro dosi. Die Spritzung bis 3,0 ccm pro dosi, sodaß 
Injektionen wurden anfangs täglich, im ganzen 45,0 Solarson im ersten Monat 
später jeden zweiten Tag vorgenommen, für eine Kur zu rechnen wären. 

Unsere klinischen Erfahrungen wünsch- Wir sind überzeugt, das Solarson 

ten wir hauptsächlich beim Lichen ruber werde sich für alle die Zwecke einbürgern, 
planus und bei der Psoriasis vulgaris zu in welchen Arsen überhaupt in der Der- 
rnachen. Hier können wir in der Tat von matologie von Wert ist. 

Für die Redaktion veran twortlich Geh. Med.*Rat Prof. Dr. G. K1 e m p e r e r in Berlin. Verlag von Urban&Sch varzenberg , 
in Berlin und Wien. Gedruckt bei Julius Sittenfeld, Hofbuchdrucker., in Berlin W8. 
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Die Behandlung der klimakterischen Blutungen mit 

Röntgenstrahlen. 

Von K. Franz. 


Klimakterische Blutungen nennt 
man die Unregelmäßigkeiten der Men¬ 
struation, die vom 40. Lebensjahre etwa 
auftreten. Sie sind nicht selten und ihr 
Wesen ist die Unregelmäßigkeit der Blu¬ 
tungen nach Stärke, Häufigkeit des Auf¬ 
tretens, nach den längeren und kürzeren 
Pausen zwischen den Blutungszeiten. 
Auch ihr Einfluß auf den Organismus, 
ihre Wirkung auf das Allgemeinbefinden 
ist sehr verschieden. 

Man wird nur dann im klinischen Sinne 
von klimakterischen Blutungen als Krank¬ 
heit sprechen können, wenn derBlutverlust 
entweder zu einer Beunruhigung der Pa¬ 
tientinnen führt oder sie anäinisch macht. 

Die Diagnose wird dann zu stellen 
sein, wenn die Untersuchung keinerlei 
krankhafte Veränderungen an den Unter¬ 
leibsorganen nachweisen läßt. Diffe¬ 
rentialdiagnostisch kommt das 
Korpuscarcinom in Betracht. Es unter¬ 
scheidet sich klinisch von der klimakte¬ 
rischen Blutung meistens durch die Dauer 
der Blutung, durch die ununterbrochene 
Blutausscheidung. Doch kann es Fälle 
geben, wo der Verlauf der Blutung nichts 
für Korpuscarcinom charakteristisches 
hat. War bei einer Frau die Menstruation 
monatelang oder gar jahrelang ausge¬ 
blieben und tritt dann wieder eine Blu¬ 
tung ein, so ist die Wahrscheinlichkeit, 
daß es sich um ein Korpuscarcinom han¬ 
delt, größer als bei Frauen, wo die Blu¬ 
tungen im Anschluß an normale oder an¬ 
nähernd normale Menstruationen aufge¬ 
treten sind. Immerhin wird es ratsam sein, 
in allen zweifelhaften Fällen, ob klimak¬ 
terische Blutung oder Korpuscarcinom, 
Uterusschleimhaut mit der Curette her¬ 
auszuholen, um sie zu mikroskopieren 
und so die Diagnose sicher zu stellen. 

Die klimakterischen Blutungen sind 
ovariellen Ursprungs und sind 
nicht bedingt durch eine Erkrankung der 
Uterusschleimhaut. Wir müssen an¬ 
nehmen, daß sie durch Störungen der 
inneren Sekretion des Eierstockes hervor¬ 


gerufen werden. Dafür spricht die Wir¬ 
kung therapeutischer Maßnahmen. 

Nicht jede Unregelmäßigkeit in den 
Wechseljahren braucht gleich behandelt 
zu werden. Sehr oft sind dieBlutungen nur 
vorübergehend und bedürfen keiner wei¬ 
teren Therapie. In den wenigsten Fällen 
sind von vornherein die Blutungen so 
stark, daß eine Behandlung notwendig ist. 

Medikamentöse Mittel sind völ¬ 
lig nutzlos, sei es, daß man blutstillende 
Mittel anwenden wollte, wie Ergotin, 
Secacornin, Stypticin, Hydrastis u. a., 
oder Organpräparate wie Ovarin, Oopho- 
rin, Luteoglandol oder wie sie heißen 
mögen. Ebenso nutzlos ist die sonst bei 
Uterusblutungen so beliebte Ausscha¬ 
bung. Die vaginale Totalexstirpa¬ 
tion des Uterus ist früher bei starke 
Anämie bedingenden klimakterischen Blu¬ 
tungen häufig ausgeführt worden. Nur in 
seltenen Fällen, wo Gefahr im Verzüge 
ist, wird man jetzt noch diese Operation 
machen müssen. 

In den weitaus meisten Fällen 
haben wir in der Röntgenbehand¬ 
lung ein sicheres und gefahrloses 
Mittel. Seit 5 Jahren wenden wir die 
Bestrahlungsbehandlung bei allen kli¬ 
makterischen Blutungen an, und wir 
können sagen, daß wir kaum einen Miß¬ 
erfolg gehabt haben. Die Technik der 
Bestrahlung hat im Laufe der Jahre ge¬ 
wechselt. Jetzt wird sie mit möglichst 
harter Strahlung serienweise ausgeführt. 

Wir benutzen in neuerer Zeit die Müller- 
schen Siederöhren, geben der Haut an 
drei aufeinander folgenden Tagen auf 
neun Feldern etwa 300 x unter 3 mm Alu¬ 
minium mit 23 cm Fokushautabstand und 
wiederholen die Serie in 14 Tagen. Durch¬ 
schnittlich ist nach vier Serien die Ame- 
norrhöe erreicht. Das muß das Ziel 
sein. Es ist nicht möglich, mit Sicher¬ 
heit so zu dosieren, daß die Blutungen 
etwa um die Hälfte vermindert werden 
oder daß eine Regelmäßigkeit zu errei¬ 
chen wäre. 

ll 
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Diese periodenweise Bestrahlung hat seien, manchmal geringer als nach opera- 
sich bei klimakterischen Blutungen durch- tiver Kastration. Meine Erfahrungen 
aus bewährt. Die Röntgenstrahlen wirken sprechen ganz gegen diese Anschauung, 
auf die Eierstöcke und ihre Funktionen. Ich habe so gut wie immer die Aus- 
Ohne daß der Eierstock makroskopisch fallserscheinungen nach Bestrah- 
verändert wird, wird seine innersekre- lungen gesehen, und zum Teil sind sie 
torische Tätigkeit zerstört. Es mag dahin- als recht heftig und lästig geklagt worden, 
gestellt sein, ob die interstitielle Drüse Ja oft konnte die Wirkung der Bestrah- 
oder, wie Untersuchungen von Hiiss.y lung aus den Ausfallserscheinungen ge- 
und Wallart annehmen lassen, der. schlossen werden. Die Röntgenbestrah- 
Follikelapparat zerstört wird. lung ist wie ein Experimentum crucis für 

ln neuerer Zeit haben Friedrich und die Annahme, daß die Ausfallserschei- 
Krönig mitgeteilt, daß es ihnen gelun- nungen eine Störung der inneren Sekre- 
gen sei, in wenigen Stunden die Eier- tion der Ovarien sind und daß die innere 
Stocksfunktion durch Strahlung zu zer- Sekretion durch die Röntgenstrahlung 
stören und Amenorrhöe zu erzielen. Nach unterdrückt wird. Nicht selten hat sich 
Festsetzung einer Ovarialdosis haben sie beobachten lassen, daß nach einer ge- 
mit sehr harten Strahlen und Schwer- wissen Zahl von Bestrahlungsserien die 
metallfiltern gearbeitet. Blutungen aufhörten, und die Ausfalls- 

Für die Röntgenbehandlung der kli- erscheinungen sich einstellten. Nach einer 
makterischen Blutungen ist es nicht not- gewissen Zeit verschwanden die Aus¬ 
wendig, so rasch zum Ziele zu kommen; fallserscheinungen und dann stellten sich 
denn das darf nicht vergessen werden, die Blutungen wieder ein. Man muß an- 
daß bei der Röntgenbestrahlung ein nehmen, daß in diesen Fällen der Eier¬ 
rascher Erfolg nur mit sehr starker Be- stock von seiner Schädigung sich wieder 
anspruchung der Apparate, vielleicht mit erholt hat. So unangenehm die Aus¬ 
höheren Kosten und auch mit größerer fallserscheinungen auch sein mögen, 
Gefahr der Hautverbrennung zu erzielen so sind sie doch gänzlich gefahrlos, und 
ist. Schädigungen müssen aber bei einem die Patientinnen werden beruhigt sein 
an sich ungefährlichen Leiden, wie es und die Beschwerden leichter ertragen, 
die klimakterischen Blutungen sind, ver- wenn ihnen der Arzt diese Versicherung 
mieden werden. mit allem Nachdrucke geben kann. Sie 

Die Wirkung der Röntgenstrahlen tauschen wohl eine Unbequemlichkeit mit 
tritt nicht allmählich ein, nicht so, daß einer anderen ein, nur mit dem Unter¬ 
anfänglich starke Blutungen allmählich schiede, daß die Unbequemlichkeit der 
schwächer werden und dann ganz ver- Blutungen auf die Dauer schaden kann, 
schwinden, sondern die Blutungen hören Ausfallserscheinungen aber niemals. Im 
mit einem Male auf, ja es kann vor- übrigen pflegen die Ausfallserscheinungen 
kommen, daß nach den ersten Serien die in kürzerer oder längerer Zeit vollständig 
Blutungen stärker werden. Haben die zu verschwinden. Man braucht sich also 
Blutungen aufgehört, so kann nach Mo- nicht abhalten zu lassen, Frauen mit 
naten wieder eine Blutung auftreten, die klimakterischen Blutungen die Röntgen- 
man dann als ein Rezidiv bezeichnen mag. bestrahlung zu empfehlen. Wenn man 
Eine weitere Bestrahlungsserie bringt sie einer Frau auch nicht Versprechen kann, 
meist rasch zum Verschwinden. daß die Röntgenbestrahlung gar keine 

Es ist vielfach behauptet worden, daß Unbequemlichkeit zur Folge hat, so kann 
die Ausfallserscheinungen nach dem man doch das mit Sicherheit versprechen, 
Aufhören der Menstruation, hervorgeru- daß man sie von ihren Blutungen auf un- 
fen durch Röntgenbestrahlung, gering gefährliche Weise gänzlich befreit. 

Ueber die Ernährung Typhuskranker. 

Von Dr. Arnold Galambos, k. u. k. Reginientsarzt i. d. R. 

Die Frage der Ernährung Typhus- nährung. Immerhin aber gibt es heute 
kranker steht seit dem Jahre 1897 — als noch bedeutende Kliniker, die mit den 
Barrs zum ersten Male statt der bis dahin Resultaten der flüssigen Diät zufrieden, 
ausschließlich flüssigen Diät die gemischte, von der weiteren Verwendung derselben 
konsistentere Ernährung empfahl — im nicht abkommen wollen. 

Vordergründe des Interesses. Zweifellos Die Vorteile' der gemischten, konsi- 
wächst im Laufe der Jahre die Zahl der stenteren Diät gegenüber , der flüssigen, 
Anhänger der mehr konsistenteren Er- hauptsächlich aus Milch bestehenden Er- 
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nährung auseinandersetzen zu wollen, ist 
überflüssig. Die Frage ist nur die, ob 
die gemischte, konsistentere Diät ohne 
jede Gefahr und ohne Schaden für den 
Kranken verabreicht werden könne. 

Für die richtige Beurteilung dieser 
Frage steht mir reichliches Material zu 
Gebote. Ich hatte auf der III. medizini¬ 
schen Klinik in Budapest durch viele Jahre 
Gelegenheit gehabt, den Krankheitsverlauf 
der hauptsächlich mit Milch ernährten 
Typhuskranken zu beobachten. Die 
Kriegsepidemie bot mir wiederum Ge¬ 
legenheit, Beobachtungen in anderen Rich¬ 
tungen anstellen zu können. Die kriegs¬ 
epidemiologischen Erfahrungen überzeug¬ 
ten mich davon, daß einerseits die ca- 
lorienarme, mangelhafte Ernährung den 
Verlauf des Typhus abdominalis schäd¬ 
lich, sogar sehr schädlich zu beeinflussen 
vermag, andererseits wieder, daß die 
reichliche Ernährung bei Bauchtyphus 
gut vertragen wird, und sowohl auf die 
Schwere und den Verlauf der Erkrankung, 
als auch auf die Mortalität günstig ein¬ 
wirkt. Der Krankheitsverlauf der in 
den ersten Monaten des Krieges während 
einer ausgebreiteten Epidemie calorien- 
arm ernährten Typhuskranken war durch¬ 
schnittlich sehr schwer; Komplikationen 
und Rezidive traten häufig auf, die 
Mortalität war eine große. Sehr häufig 
trat ausgebreitete Bronchopneumonie auf. 
Die Gesamtmortalität war im Minimum 
auf 25% zu schätzen. In zweidrittelTeilen 
der Verstorbenen war die Todesursache 
Bronchopneumonie. Eine noch viel 
schwerere und verhängnisvollere Kom¬ 
plikation i. e. Mischinfektion bedeutete die 
in der Rekonvaleszenzzeit der schwachen, 
heruntergekommenen Typhuskrankeri sich 
hinzugesellende Dysenterie. Anderenorts 1 ) 
wies ich auf das erschreckende Bild hin, 
das die an dieser Mischinfektion Er¬ 
krankten zeigten. Die durchschnittliche 
Mortalität dieser Fälle betrug zirka 75 %. 

i Teils diese Erfahrungen, teils die 
erstrangige Ausrüstung unseres jetzigen 
Epidemiespitals ermöglichten mir die 
Darreichung calorienreicher, gemischter, 
konsistenterer Ernährung bei Typhus¬ 
kranken. 

Bei der Auswahl der Nahrungsmittel 
ist zu erwägen und muß berücksichtigt 
werden, daß es sich um Massenerkran¬ 
kungen handelt,: und daß — infolge der 
Kriegsverhältnisse — gewisse Nahrungs- 

*) A. Galambos, Ueber das gleichzeitige Auf¬ 
treten von Typhus abd. und Dysenterie (W. kl. W. 
1915, 22). 


mittel schwer und in ungenügender Menge, 
andere überhaupt nicht zu erhalten sind. 

Zur Bereitung der Kost wurde große 
Sorgfalt verwendet, und wenn dieselbe 
den Ansprüchen eines Feldepidemiespitals 
nicht nur als hinreichend, sondern sogar 
als vorzüglich bezeichnet werden konnte, 
kann es keinem Zweifel unterliegen, daß 
in Friedenszeiten, mit geschultem Küchen¬ 
personal und bei Vorhandensein sämt¬ 
licher notwendigen Nahrungsmittel, mit 
solcher auf gleichen Prinzipien zusammen¬ 
gestellten gemischten Kost noch bessere 
Resultate erzielt werden können. 

Die Grunddiät — wir können dieselbe 
einfachheitshalber auch als erste Diät 
bezeichnen —, die meinen Typhuskranken 
binnen 24 Stunden gereicht wurde, be¬ 
stand aus: Suppe (ein- bis zweimal; 
mit Mehl oder ohne), Tee (ein- bis zwei¬ 
mal; mit Rum), Milch (zweimal; 0,5 1), 
Joghurtmilch (0,25 1), Kakao oder 
Schokolade, oder weißer Kaffee 
(zweimal; 0,5 1), Grieß in Milch (zwei¬ 
mal; 500 g; enthaltend zirka 0,2 1 Milch 
+ 100 g Grieß), abgeschabtes Kalb¬ 
oder Rindfleisch, oder eingemachtes 
Kalbfleisch (zirka 80 g Fleisch mit dem 
entsprechenden Mehl-, Fett- usw. Gehalt), 
Sulz (Gelatine: 250 g), K o m p o 11 (Aepfel, 
Zwetschgen), weißes oder halbbraunes 
Brot zirka 120 g), Tafelschokolade 
(60—100 g). Infolge Ausbreitung der 
Epidemie und der erschwerten Herbei¬ 
schaffung einzelner Nahrungsmittel konnte 
ich nicht einem jeden, sondern nur den 
schwereren Kranken neben der ge¬ 
schilderten ersten Diät: Gehirn, Ei 
(Gehirn mit Ei), Stokesmixtur, Chau- 
deau, Weinsuppe, Schinken (80g), 
Kakes (100—200 g), Kognak, medizi¬ 
nischen Rotwein, in einzelnen Fällen 
Brathuhn, Karphiol verabreichen 
lassen. 

Den leichten oder mittelschweren 
Kranken hingegen reichte ich — wenn 
sie Appetit hatten — von dem Stadium 
der Erkrankung und von dem Grade 
des Fiebers unabhängig: Kartoffel¬ 
püree, leichte Mehlspeisen,gehacktes 
Fleisch, oder aber vergrößerte die 
Mengen der ersterwähnten Speisen. 

Der Caloriengehalt der ersten Diät 
schwankte um 2500Calorien; mit den Auf¬ 
besserungen erreichte er sicher den Wert 
von 3000CaIorien. Die Zusammenstellung 
war eine abwechselungsreiche und bestand 
zwar hauptsächlich aus flüssiger und brei¬ 
iger Nahrung, es fehlten jedoch auch nicht 
die harten konsistenteren Nahrungsmittel 
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(Brot, Schinken, Schokolade). Auf die 
Zerkleinerung der Speisen durch Kauen 
wurde großes Gewicht gelegt. 

Es war größtenteils möglich, auch die 
schwerfiebernden Kranken durch Zureden 
und Ermahnen bei entsprechender Pflege 
zur Aufnahme auch der vorerwähnten 
Menge von Speisen zu bewegen. Es 
blieben natürlich noch immer Fälle übrig, 
bei denen nicht nur feste Nahrung, son¬ 
dern auch die Flüssigkeitsaufnahme auf 
die größten Schwierigkeiten stieß und 
auch so noch kaum durchführbar war. 
Unser Bestreben wird sich darauf richten, 
diesen Zeitraum der Nahrungsverweige¬ 
rung möglichst einzuschränken und unsere 
Patienten durch diese Periode schleunigst 
durchzubringen. Diesbezüglich ist unser 
wirksamstes Mittel die specifische Behand¬ 
lung der Erkrankung, die ich in meinen 
Fällen mit der intravenösen Anwendung 
der BesredkaschenVaccine erzielt habe 1 ). 
Bei Anwendung dieses Verfahrens wird 
die chemische Antipyresis — die in 
meinen Fällen aus vierstündlich verab¬ 
folgten 10 cg, in 24 Stunden 60 cg Pyra- 
midon bestand — wie auch die hydriati- 
schen Prozeduren (kalte Einpackungen, 
lauwarme Bäder mit kalten Abgießungen) 
nur selten notwendig sein. Die Ver¬ 
abreichung des Pyramidons wie auch die 
Anwendung des Bades erfolgte übrigens 
nur nach strikten Indikationen. Nicht 
die Höhe des Fiebers, sondern die tiefe 
Verfallenheit, Status typhosus, Broncho¬ 
pneumonie, die Störungen des Nerven¬ 
systems usw. gaben den Anlaß dazu. 
Bei dieser Indikation leistete sowohl die 
chemische wie auch die hydriatische 
Antipyrese ausgezeichnete Dienste einzeln 
oder zusammen. Die Anwendung des 
Bades, als des wirksamsten Regulators 
des Sensoriums und der Herzaktion, er¬ 
wies sich zweifellos in mehr als in einem 
Falle als lebensrettend. 

Beim Gebrauche dieser wirksamen 
Faktoren ließ sich — von großen Selten¬ 
heiten abgesehen — der Zeitraum merk¬ 
lich abkürzen, indem die Ernährung auf 
größere Schwierigkeiten stieß. Bei einem 
Patienten, bei dem trotz der schweren 
Erkrankung die Ernährung durchführbar 
war, galt eben die reiche, gemischte Diät 
als eine der wichtigsten Faktoren, die 
unseren Patienten über den kritischen 
Zeitpunkt hinwegzubringen vermochte. 
Gerade hier geben wir am reichlichsten 

*) A. Galambos, Die Behandlung des Typhus 
abd., Paratyphus A u. B mit der Besredka- 
schen Vaccine (Zschr. f. klin. M. 1916). 


und am abwechslungsreichsten alles, was 
der Patient — von den vorerwähnten 
Nahrungsmitteln — verzehren will. 

In der Regel bleiben die Kranken noch 
4 bis 6 Tage hach der Entfieberung bei 
dieser Diät. Nach dieser Zeit gab ich 
zu den bisherigen Speisen noch gehacktes 
Fleisch, Mehlspeise (zweite Diät). Nach 
weiteren 3 bis 4 Tagen Braten, Kartoffel¬ 
püree. 14 Tage nach Beginn der Ent¬ 
fieberung setzte ich die Kranken auf die 
gemischte, sogenannte vierte Diät. 

Es ist eine alte Erfahrung, daß die 
sprungweise Erhöhung der Quantität, be¬ 
sonders aber der Zusammensetzung der 
Nahrungsmittel die Temperatur bei Ty¬ 
phuskranken schädlich beeinflussen, auch 
in der Rekonvaleszenz zu Neubeginn des 
fieberhaften Zustandes führen kann. Ein 
guter Teil der Rezidive wird auf Diät¬ 
fehler zurückgeführt. Daß unzweck¬ 
mäßige Ernährung, die Verabreichung 
schwer verdaulicher, kompakterer Nah¬ 
rungsmittel, in der Tat oft genug fieber¬ 
hafte Reaktionen auszulösen vermag, 
habe ich selbst häufig beobachtet. Nach 
meiner Erfahrung wird — je reichlicher, 
gemischter die Ernährung ist, desto 
leichter — ohne Schaden der Uebergang 
zur konsistenteren Nahrung vertragen; 
dagegen führt bei ausschließlich flüssiger 
Diät oft schon die geringste diätetische 
Aenderung zu Steigerung des Fiebers. 
Uebrigens spielen hier auch individuelle 
Momente eine Rolle. Während einzelne, 
noch während des fieberhaften Zustandes 
— gewöhnlich zu Ende desselben — das 
gehackte Fleisch, Brathuhn, Mehlspeise, 
Kartoffelpüree usw. gut vertrugen, riefen 
in anderen Fällen dieselben nach 5 bis 
6 Tagen der Entfieberung gereichten 
Nahrungsmitteln prompt Temperatur¬ 
steigerungen hervor. Das Fieber ver¬ 
schwand manchmal binnen 1 bis 2 Tagen, 
auch bei weiterer Darreichung dieser ge¬ 
nannten Nahrungsmittel. In anderen 
Fällen dagegen war zur Erreichung der 
normalen Temperatur eine auf einzelne 
Tage eingesetzte „strenge Diät“ not¬ 
wendig. 

Den Zusammenhang der Ernährung 
und der Temperatur machte ich in zirka 
300 Fällen zum Gegenstand meiner Beob¬ 
achtungen. Ich versuchte die Temperatur 
zu beeinflussen — durch Einschaltung 
einer strengen Diät: 1. in den 
Fällen, wo ohne nachweisbare Kompli¬ 
kation sich das Fieber in die Länge zog, 
sowohl während der Acme der Er¬ 
krankung bei hohen Temperaturen, als 
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-auch während des Temperaturabfalles zu 
Ende der Erkrankung (gleichgültig, ob 
Besredka behandelt oder nicht); 2. nach 
der intravenösen Besredkabehandlung, in 
der neueren Fieberperiode nach einer 
iängerdauernden reaktiven Afebrilität; 
3. vor dieser Temperatursteigerung, also 
präventiv angewandt, sowohl vor als 
nach der Besredkaimpfung, aber noch in 
der fieberfreien Periode. Diese strenge 
Diät wurde auch dann eingeschaltet, wenn 

— oft nach 10 bis 12 fieberfreien Tagen — 
die Temperatur aus unbekannten Gründen 
zu steigen begann (kein Rezidiv!). Diese 
strenge Diät bestand aus — in 24 Stunden 
zu verzehrenden — 1 bis 1 % 1 Milch, 
1 4 1 Suppe, *4 1 Tee, und wurde durch¬ 
schnittlich 2 "bis 3 Tage durchgeführt. 
Während sich das Einschalten der strengen 
Diät in den Fällen der Gruppe 3 als 
vollständig zwecklos erwies, sank die 
Temperatur infolge der strengen Diät 

— oft kritisch bis zur Norm — in einem 
kleineren Teile (zirka einviertel Teil) 
der Gruppe 2. — beinahe ausnahmslos 
unter diesen Fällen, in denen nach 
mehreren reaktiven afebrilen Tagen nur 
Jeichte subfebrile Temperaturen auf¬ 
traten; besonders wirksam aber war die 
Einführung der strengen Diät in zirka 
25 bis 30 % der ersten Gruppe. Die 
dadurch erreichte normale Temperatur 
hielt in den meisten Fällen auch dann 
jioch an, wenn nach Aussetzen der 
strengen Diät wieder die erste Diät ver¬ 
abfolgt wurde. Diese Kranken vertrugen 
gewöhnlich die weitere sukzessive Er¬ 
höhung der Diät auch gut. Nur selten 
kamen Fälle vor, bei denen die nach der 
•strengen Diät bis zur Norm gesunkene 
Temperatur nach Wiedereinsetzen auf die 
erste Diät wieder stieg, und diese erhöhte 
Temperatur nach nochmaligem Einschrän¬ 
ken der Diät wiederholt fiel, als sicherer, 
experimenteller Beweis dafür, daß hier 
die Ursache der Temperatursteigerung bei 
diesem sich sogar auf drei- bis viermal 
nacheinander wiederholenden Wechsel der 
Temperatur in der Tat in der reichlichen, 
konsistenteren Nahrung zu suchen sei. 
Aber in mindestens 70 % der Fälle 
konnte die strenge Diät die Temperatur 
nicht herabdrücken. Hier ist selbstredend 
die Darreichung der reichlichen Kost am 
Platze. Es kam öfters vor, daß in den 
auf strenge Diät nicht reagierenden Fällen 
5 bis 6 Tage später — in anderen Fällen 
wieder nach einer dritten oder vierten 
Wiederholung derselben — die Ein¬ 
schränkung der Diät zur Abnahme oder 


zum Verschwinden des Fiebers führte. 
Je mehr im allgemeinen sich das Fieber 
in die Länge zog, desto eher war ein 
Erfolg von der Diäteinschränkung zu er¬ 
warten. 

In mehr als zwei Drittel der Fälle 
erwies sich die Einschränkung der Diät 
nicht nur als zwecklos und überflüssig, 
sondern die Einschaltung derselben führte 
sogar manchmal zu einer prompten Tem¬ 
peraturerhöhung. Ob zwar in einem Teile 
dieser Fälle der Zufall sicherlich auch 
eine gewisse Rolle spielte, war dennoch 
in denjenigen Fällen, bei denen durch die 
strenge Diät eine fieberherabsetzendeWir- 
kung erzielt wurde, dem Zufall eine 
größere Rolle zuzuschreiben. Wir können 
nämlich oft nicht entscheiden — es 
bestand ja das Stadium decrementi — ob 
in manchen Fällen die — der strengen 
Diät zugeschriebenc — Senkung der 
Temperatur auch ohne strenge Diät, 
spontan zu derselben Zeit gleichfalls ent¬ 
standen wäre. 

Daß die calorienreiche, konsistentere 
Diät eine in jeder Hinsicht zweckmäßigere, 
vorteilhaftere ist, als die eintönige, ca- 
lorienärmere, flüssige, bedarf keines Be¬ 
weises. Daß erstere trotzdem nicht all¬ 
gemein verwendet wurde, ist in der 
supponierten oder von dieser Seite beob¬ 
achteten schädlichen Wirkung derselben 
zu suchen. 

Die gemischte, konsistentere Diät habe 
ich in beinahe 400 Fällen verwendet. Eine 
schädliche Wirkung beobachtete ich nie. 
Dies beweisen folgende Zahlenangaben: 
Bei zirka 30 Todesfällen kam Perforations¬ 
peritonitis im ganzen nur dreimal vor 
(recte: eine perforierte Peritonitis und 
zwei diffuse Peritonitis). Von diesen 
wurde der eine bereits mit Perito¬ 
nitis diffusa eingebracht, .also eigent¬ 
lich zählt dieser Fall nicht. Bei der 
zweiten diffusen Peritonitis war die Nah¬ 
rungsaufnahme infolge der auch sonst 
sehr schweren Grunderkrankung eine un¬ 
genügende (Operation!). Die perforierte 
Peritonitis trat bei einem sich in die 
Länge ziehenden Falle eines mit Laryngo- 
typhus komplizierten, mit subcutanem, 
intravenösem Besredka behandelten Kran¬ 
ken auf. — Darmblutung trat viermal auf, 
und führte in drei Fällen zum Tode. In 
allen diesen Fällen wurde vorher die 
Besredkasche Vaccine angewendet, und 
wie bei der Sektion festzustellen war, war 
die Blutung keine typhöse aus den Ge¬ 
schwüren, sondern vielmehr eine toxische 
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aus dem Dickdarm stammende 1 ). Also 
die zwei am meisten gefürchteten Kom¬ 
plikationen traten nicht nur nicht öfter 
auf, als bei der Anwendung der flüssigen 
Diät, sondern sie kamen in der bedeutend 
herabgesetzten Zahl der Todesfälle auch 
verhältnismäßig selten vor. Daß hoch¬ 
gradige Abschwächung und Herunter¬ 
gekommensein sich nur äußerst selten 
vorfanden, beweist die Tatsache, daß 
Bronchopneumonie nur zweimal (Hei¬ 
lung), Venenthrombose (V. femor.!), so¬ 
wie auch Decubitus überhaupt nicht vor¬ 
kamen. (Zwei Fälle mit Decubitus 
wurden bereits in diesem Zustande auf¬ 
genommen. Thrombose V. femor. trat in 
einem mit Lungenabsceß und Pyothorax 
Komplizierten äußerst schweren Falle 
kurz vor dem Tode auf.) Daß das Kauen 
konsistenterer Nahrungsmittel die beste 
mechanische Reinigung des Mundes dar¬ 
stellt, beweist, daß eitrige Parotitis in 
keinem Falle auftrat (in einem Falle 
bestand einige Tage eine einseitige An¬ 
schwellung des Parotis, die ohne Eiterung 
spurlos zurückging). Komplikationen 
fanden sich überhaupt selten, Rezidive im 
ganzen sechs bis sieben. Bei den intravenös 
behandelten vier Fällen von Rezidiven 
trat nach Wiederholung einer einzigen 
oder zwei Besredkainjektionen die voll- 
ständigeEntfieberung wieder ein (kritisch). 

Daß all diese günstigen Wirkungen 
erreicht wurden, ist in erster Linie der 
intravenösen Behandlung mit Besredka- 
vaccine zuzuschreiben. Ich konnte mich 
aber auch ohne Anwendung der Bes- 
redkavaccine in wenigstens 50 Fällen 
von der direkten günstigen Wirkung der 
reichlichen Ernährung überzeugen. Den 
ausgezeichneten Einfluß der reichlichen, 
konsistenteren Ernährung auf die Schwere 
der Erkrankung sowie auch auf den Grad 
der Mortalität mit der Kraft eines Ex¬ 
perimentes bewies die Erfahrung, daß in 
einer anderen Abteilung des Spitales der 
Krankheitsverlauf der zwar mit Besredka 
behandelten, aber nur mit flüssiger, ca- 
lorienärmerer Diät ernährten Typhus¬ 
kranken durchschnittlich ein schwererer 


war. Die hochgradig heruntergekommenen 
Kranken überstanden abwechslungsreiche 
und schwere Komplikationen (Parotitis 
purul., Thrombosis v. femor., Myodege- 
neratio, Pyothorax, Polyneuritis, Phleg¬ 
mone usw.). Seitdem auch hier die ge¬ 
mischte reichliche Ernährung eingeführt 
wurde, verschwanden auch größtenteils 
diese schweren Komplikationen. 

Was A. v. Koranyi über die Be¬ 
deutung der Pflege und Behandlung in 
den ersten Tagen bei Typhus abdominalis 
festgestellt hat, kann auch bezüglich der 
Ernährung behauptet werden. Wenn in 
den ersten Tagen der Erkrankung die 
Ernährung eine ungenügende ist, können 
davon während des späteren Krankheits¬ 
verlaufes schwere Nachteile entstehen. 

Nachdem durch die Besredkabehand- 
lung meistens eine kritische oder prompte 
Genesung, oder wenigstens eine gute Be¬ 
einflussung zu erreichen war, ist die Be¬ 
deutung der reichlichen, konsistenteren 
Ernährung heute eine kleinere als vor 
der specifischen Behandlung. 

Unser Bestreben geht dahin, die Diät 
Typhuskranker — in der erwähnten 
Weise — frei und reichlich zusammen¬ 
zustellen. Die Aufnahme der reichlichen, 
gemischten, in leicht verdaulicher und in 
fein zerstückelter Form gereichten Kost 
ist — ohne Schaden befürchten zu 
müssen — gestattet. Die Vorteile liegen 
auf der Hand; Nachteile wurden nie beob¬ 
achtet. Je schwerer die Erkrankung, 
desto forcierter sollen wir die Ernährung 
durchführen, desto mehr und abwechs¬ 
lungsreichere Kost sollen wir unseren 
Kranken reichen. Nur wenn sich das 
Fieber in die Länge zieht, eventuell 
wenn sich nach einer afebrilen Periode 
wieder Subfebrilität einstellt (nach intra¬ 
venöser Besredka), schalten wir auf 2 bis 
3 Tage eine „strenge Diät“ ein. Wie bei 
Diabetes mellitus die Darreichung der Ge¬ 
müse, und dieHafertage nur eine nützliche 
Hilfsdiät, aber nicht Grunddiät darstellt, 
soll auch hier die eingeschränkte Diät nur 
als Adjuvans, und als Grunddiät die reich¬ 
liche Ernährung verabreicht werden. 


„Dyspepsia spastica.“ ) 

Von Dr. H. Teuscher. Sanatorium Oberloschwitz, Weißer Hirsch. 


Unter der Bezeichnung Dyspepsia 
spastica möchte ich eine Reihe häufig 
gemeinsam auftretender nervöser Krank- 

l ) A. Galambos, Die Behandlung des.Typhus 
abd.. Paratypluis B u. A mit der Bes red ka sehen 
Vaccine (Zschr. f. kl in. M. 1916). 


heitscrscheinungen zusammenfassen, die 
vom Magen und Darm ausgehen und durch 
spastische Vorgänge an diesen Organen 

~) Nach einem Vortrage, gehalten in der Ge¬ 
sellschaft für Natur- und Heilkunde in Dresden, 
den au. Oktober 1915. 
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verursacht werden. Ich habe schon ein¬ 
mal über diese Erkrankung kurz berichtet 
am 27. April 1913 in Bautzen, bei Ge¬ 
legenheit der neunten Versammlung der 
Vereinigung für innere Medizin im König¬ 
reiche Sachsen, und verschiedene Kran¬ 
kengeschichten mitgeteilt. Seitdem hat 
sich die Zahl meiner Beobachtungen 
stark vermehrt, und ich gebe in folgendem 
eine Schilderung der Erkrankung, die in 
ihren leichteren Formen außerordentlich 
häufig ist. 

Die spastische Obstipation ist als 
Sonderform der chronischen Obstipation 
als eine auf einem Hypertonus des 
unteren Darmabschnitts beruhende Er¬ 
krankung von vielen anerkannt, während 
der „Magenkrampf“ schon lange als 
laienhafte Bezeichnung für plötzliche 
krampfartige Schmerzen im Unterleib 
gilt. Mehr Aufmerksamkeit ist von 
ärztlicher Seite spastischen Zuständen 
der Magendarmmuskulatur geschenkt wor¬ 
den seit Erscheinen der Arbeit von Ep- 
pinger und Hess (1) „Die Vagotonie“ 
und seitdem man sich mit der Pathologie 
des Ulcus duodeni eingehender zu be¬ 
schäftigen anfing. Die Beziehungen 
des Ulcus duodeni und ventriculi zum 
Spasmus sucht meines Wissens zuerst 
v. Bergmann (2) (3) klarzulegen in 
zwei Arbeiten „Das spasmogene Ulcus 
pepticum“ und „Ulcus duodeni und 
vegetatives Nervensystem“. Der Ver¬ 
fasser beschuldigt lokale Spasmen, die 
ein „Angedaut“werden ischämisch ge¬ 
wordener Schleimhautstücke ermögliche, 
die Entstehungsursache für Ulcera an 
Magen und Darm zu sein. Für die Rich¬ 
tigkeit dieser Theorie, wenigstens für 
eine Anzahl von Fällen, spricht meines 
Erachtens die Feststellung, daß Spasmen 
und Ulcera an denselben Organen Vor¬ 
kommen. Diese Beobachtungen stammen 
von chirurgischer Seite während der 
Operation; Chirurgen stellten auch das 
Vorkommen von Spasmen ohne Ulcus 
fest in Fällen, wo die Schwere der Sym¬ 
ptome ein Ulcus erwarten ließ. 

v. Bergmann macht auch darauf auf¬ 
merksam, daß Ulcuskranke durchweg aus¬ 
gesprochene Neurotiker sind; wir werden 
sehen, daß dies auf die Spasmenkranken 
durchaus zutrifft. Ich habe aber nicht 
finden können, daß bei ihnen die von 
Eppinger und Hess als charakteristi¬ 
sche Stigmata des Vagotonikers geschil¬ 
derten Erscheinungen besonders deutlich 
ausgesprochen gewesen seien. Ich konnte 
nur Symptome allgemeiner Neurasthenie 


feststellen. So geistreich sicher die Auf¬ 
stellung der Vagotonie von den Ver¬ 
fassern durchgeführt ist, so ist das Ganze, 
wie auch von v. Bergmann hervor¬ 
gehoben wird, doch viel zu chematisch, 
und so bestechend diese Theorie auf den 
ersten Blick erscheint, so entbehrt sie 
doch meines Erachtens der praktischen 
Bedeutung für die Pathologie. 

Die Dyspepsie tritt bei unserer Er¬ 
krankung in bekannter Weise auf als 
Uebelkeit, Unbehagen und Druck in der 
Magengegend, Aufstoßen, Appetitlosig¬ 
keit, belegte Zunge usw. Außerordentlich 
häufig wird sie aber als solche nicht 
deutlich empfunden oder wenigstens zu¬ 
nächst nicht geklagt. Vielmehr werden 
allgemein nervöse Beschwerden angegeben 
wie Angstgefühle, Druck auf der Brust, 
Stechen in der Herzgegend, Unfähigkeit 
„Durchatmen“ zu können usw. Erst die 
Feststellung von Spasmen an Magen¬ 
oder Darmmuskulatur ermöglicht die Dia¬ 
gnose. Ein fast pathognomonischer Be¬ 
fund ist der Hochstand des Magens Ganz 
leichte Finger - Finger - Perkussion läßt 
sehr häufig eine verhältnismäßig kleine 
Magendämpfung feststellen, die sich zwi¬ 
schen den Rippenbögen dicht unter dem 
Processus ensiformis abgrenzt. Durch 
dünne Bauchdecken, die bei diesen Kran¬ 
ken wegen des oft schlechten Ernährungs¬ 
zustandes nicht selten sind, kann man den 
kontrahierten Magen in manchen Fällen 
als härtlich anzufühlende Geschwulst pal- 
pieren und als über den Rippenrand her¬ 
vorragenden kleinen Hügel wahrnehmen. 
Die Kranken erblicken mitunter selbst 
in Rückenlage im Bette liegend eine 
Erhöhung unter den Rippenbögen. Es 
empfiehlt sich, das aufgedeckte Abdomen 
Spasmenkranker öfters einige Zeitlang zu 
beobachten. Man sieht dann gelegentlich 
durch dünne Bauchdecken sich kontra¬ 
hierende Darmabschnitte und Bewegungen 
des Magens. Die Abkühlung des Leibes 
mag hier ursächlich mit einwirken, wie 
diese Patienten gegen Kälte meist sehr 
empfindlich sind. Verschiedene Male sah 
ich nach oben stoßende, abgegrenzte Er¬ 
hebungen der Bauchdecke, die bald wie¬ 
der verschwanden, ähnlich wie man es 
beim graviden Uterus gelegentlich beob¬ 
achten kann; das machte besonders in 
dem einen Falle einen fast grotesken Ein¬ 
druck. Auffallend häufig sah ich eine 
tiefe Querfurche unterhalb der Rippen¬ 
bögen, fast wie eine Schniirfurche; mit¬ 
unter zeigten sich mehrere weniger tiefe 
Furchen untereinander bis zum Nabel. 
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Ob diese Furchen für das Vorhandensein 
von Spasmen an der Darm- oder Magen¬ 
muskulatur pathognomonisch sind, wage 
ich nicht zu entscheiden. Die öftere 
Untersuchung zu verschiedenen Tages¬ 
zeiten ergibt oft sehr verschiedene Per¬ 
kussionsbefunde. Der Magen ist einmal 
groß, das andere Mal klein, mitunter hat 
er ausgesprochene Sanduhrform. Dieser 
Pseudosanduhrmagen ist auch von anderer 
Seite beschrieben worden. Auch v. Berg¬ 
mann (3) berichtet über zwei Operierte, 
bei denen sich kein Ulcus fand und von 
denen der eine im Röntgenbild einen 
orthotonischen Magen in Hackenform mit 
starker Peristaltik am Antrum pylori, 
der andere einen hypertonischen horn¬ 
förmigen Magen mit Hyperperistaltik auf¬ 
wies. 

Verschiedene Magenformen findet Boas 
(4) bei der gutartigen Pylorusstenose, die 
er als Hauptursache der Magendilatation 
bezeichnet. Bei systematischen Friktionen 
der Funduswand tritt ein von ihm,,Magen¬ 
steifung“ genannter Zustand der Magen¬ 
wand ein, bei der man verschiedene 
Formen unterscheiden kann. Die Aehn- 
lichkeit der Boasschen Beobachtungen 
mit den von mir geschilderten Magen¬ 
formen liegt auf der Hand. Die Magen¬ 
steifung dürfte durch Spasmen, welche 
die Friktionen verursacht haben, zu er¬ 
klären sein. Der Ausdruck ,,Magen¬ 
steifung“ ist für diese Zustände außer¬ 
ordentlich treffend. 

Es lag nahe, den Magen und Darm 
öfters zu röntgen, um die verschiedenen 
Bilder dann zu vergleichen. Das war 
mir bei meinen Kranken leider nicht 
möglich. Das häufige Zusichnehmen 
großer Mengen Wismuth- oder Baryum- 
breies ist nicht jedermanns Sache; zu¬ 
mal wenn er, meist nur für beschränkte 
Zeit, das Sanatorium aufsucht. Auch 
ist von vornherein gar nicht anzunehmen, 
daß ein spastisch kontrahierter Magen 
ohne weiteres kontrahiert bleibt, oder 
die gerade zu fixierende Form beibehält, 
wenn ihm eine größere Menge Breies ein¬ 
verleibt ist. Augenfällige Resultate dürf¬ 
ten wohl nur durch Zufall zu erwarten 
sein. Immerhin konnte ich in mehreren 
Fällen Röntgenbilder nachprüfen; im 
einen wurde mir vom Hausarzt die 
Platte überlassen, die einen ausgesproche¬ 
nen Sanduhrmagen zeigte. Die Diagnose 
hatte gelautet: Sanduhrmagen nach Ulcus 
ventriculi. Derselbe atropinisierte Magen 
zeigte hier ein in jeder Beziehung nor¬ 
males Röntgenbild. In einem anderen 


Falle ergab die Aufnahme eine Senkung 
des Magens und eine sehr bald eintretende 
und lange bestehenbleibende Füllung des 
Bulbus duodeni, einen geringen Drei- 
Stunden-Rest. Die Diagnose lautete auf 
Ulcus duodeni. Die Aufnahme war im 
Stehen gemacht worden. Der Magen 
dieser Kranken zeigte, im Liegen unter¬ 
sucht, einmal normale Verhältnisse, das 
andere Mal erschien er deutlich dilatiert 
und dann wieder ragte er, für sie selbst 
sichtbar, als kleiner Hügel, stark kon¬ 
trahiert, in der sogenannten Magengrube 
über die Rippenbögen hervor. Diese 
Kranke war abgemagert, blutarm und 
hatte mitunter heftige Schmerzanfälle, 
die sie besonders psychisch sehr erregten. 

ln einem anderen Falle brachte die 
Kranke die Platten mit, auf denen sich 
der enorm erweiterte Magen (er reichte 
bis ins Becken hinab) deutlich erkennen 
ließ. Die sehr schwächliche, seit der 
Kindheit an Coxitis leidende Patientin 
hatte, von Leube angefangen, alle Autori¬ 
täten befragt und war schließlich in einer 
chirurgischen Klinik gelandet, wo die oben 
erwähnten Röntgenbilder aufgenommen 
worden waren. Der Chirurg riet dringend 
zur Operation, zu der sich Patientin aber 
nicht entschließen konnte. Sie fragte 
mich nun unter Vorzeigung ihrer Platten, 
ob ich ihr helfen könnte. Sie war sehr 
abgemagert und litt besonders an heftigen 
Schmerzanfällen quer über die Magen¬ 
gegend, so daß sie nicht zu essen wagte. 
Angesichts des Röntgenbildes nahm ich 
eine starke Enteroptose an und stellte 
der Patientin höchstens Kräftigung bei 
sehr strenger Diät und Ruhe in Aussicht. 
Trotz dieser nicht sehr ermutigenden 
Auskunft trat die Kranke ins Sanatorium, 
ein. Bei der Untersuchung zeigte sich 
der Mageninhalt normal, der Magen hing 
nicht nur herunter, sondern befand sich 
ziemlich hoch unter den Rippenbögen und 
war deutlich von außen sichtbar. Die 
Patientin erhielt Atropin, Wärme usw. 
und nahm in der ersten Woche 2 1 4 kg zu, 
nachdem ihr Gewicht vorher dauernd 
stark heruntergekommen war. Die 
Schmerzen waren wie weggeblasen. 

Solche und ähnliche Beobachtungen 
zeigen, daß Röntgenaufnahmen für unsere 
Erkrankung nur bedingten Wert haben, 
zugleich aber auch, wie wichtig häufige 
Untersuchungen des Magens für diese 
Zustände sind. Zur Diagnose Enteroptose 
oder Magenerweiterung genügt die Rönt¬ 
genaufnahme nicht, ja diese kann sogar 
irre führen. Vielleicht sind alle die- 
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jenigen Fälle von Dilatatio, bei denen 
periodische Schmerzen auftreten, mit Miß¬ 
trauen zu betrachten und es ist durch 
öfteres Untersuchen und durch Atropin¬ 
darreichung festzustellen, ob es sich nicht 
um Pseudosanduhrmagen oder um Pseu¬ 
dodilatation handelt. 

Besondere Aufmerksamkeit erfordert 
der Stuhl der Kranken. Denn wenn es 
auch Fälle gibt, in denen der Darm 
offenbar am Spasmus nicht beteiligt ist 
oder seine Beteiligung wenigstens nicht 
stark in die Erscheinung tritt, so erhält 
man doch oft genug beim Ausfragen der 
Kranken Mitteilungen über Unregel¬ 
mäßigkeiten der Stuhlentleerung. Die 
Faeces können bleistift- oder bandartig 
lang und schmal ausgezogen sein, wie 
bei der typischen spastischen Obstipation. 
Häufig empfinden die Patienten Stuhl¬ 
drang, ohne ihn befriedigen zu können, 
oder setzen nur eine geringe Menge ab, 
ohne die Befriedigung zu empfinden, die 
eine genügende Ausleerung gewährt; sie 
müssen dann, oft kurz nach der ersten 
Defäkation noch mehrere Male, mitunter 
unmittelbar darauf wieder, gehen und 
setzen dann jedesmal nur geringe Mengen 
ab, bis dann der letzte Rest unter An¬ 
strengungen als geringe, unter Umständen 
nur bohnengroße Menge entleert werden 
kann. Die einzelnen Entleerungen haben 
häufig verschiedene Form. So kann die 
erste geformt sein, die nächste diarrhoisch; 
diese kann dann explosionsartig erfolgen, 
so daß das ganze Becken durch die ge¬ 
ringe Menge Kot vollgespritzt wird, oder 
es folgen in Pausen mehrmals verhältnis¬ 
mäßig geringe Mengen breiiger Faeces, 
die aber kleine Häufchen bilden können. 
Bei näherer Besichtigung ergibt sicfr, 
daß diese Häufchen aus einzelnen kleinen 
Elementen bestehen, die man (der Form 
nach) mit einem Haufen zusammen¬ 
geballter Mehl- oder Regenwürmer ver¬ 
gleichen könnte. Diese Ausleerung wird 
vom Kranken meist als diarrhoisch emp¬ 
funden und auch gewertet, weshalb man 
sich nicht lediglich auf seine Angaben 
verlassen darf. Häufig enthält der Stuhl 
viel Schleim. 

Aehnliche Angaben über den Stuhl 
macht Eichler (5) in einer Arbeit ,,Ueber 
die Behandlung der spastischen Obsti¬ 
pation“. Die Vorschläge Eichlers gipfeln 
in der Empfehlung von Ruhe, Aus¬ 
spannung, reizloser Kost und Atropin 
oder Belladonna, das heißt also, sie 
stimmen in wesentlichen Punkten mit 
dem meinen zur Behandlung der spasti- 
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sehen Dyspepsie überein. Die spastische 
Obstipation ist keine Lokalerkrankung des 
Darmes, sondern gehört zum Gesamtkrank¬ 
heitsbilde der spastischen Dyspepsie, bei 
der eben in gewissen Fällen mehr die 
Darm-, in anderen mehr die Magen¬ 
muskulatur beteiligt sein kann. 

Die geschilderten Unregelmäßigkeiten 
des Stuhles kann man hauptsächlich bei 
länger dauernden subakuten und chro¬ 
nischen Formen beobachten. Die akuteren 
Formen verlaufen mehr in einzelnen An¬ 
fällen, die aber nichtimmerdirektschmerz¬ 
haft zu sein brauchen. Wie erwähnt, 
wird oft nur über Beklemmung, ,,dicken 
Magen“, Gefühl der Völle, Herzklopfen, 
Heißhunger usw. geklagt; die Schmerzen 
werden auch nicht immer in der Magen¬ 
oder Darmgegend empfunden, sondern 
unter dem Herzen oder in der Mediastinal- 
gegend. Manchmal bringt plötzliches 
starkes Luftaufstoßen, auch Erbrechen, 
sofortige Erleichterung. Der Nachweis 
des Magenhochstandes gibt sofort Auf¬ 
klärung über die Natur der Beschwerden. 
Vereinzelte Anfälle dieser Art werden in 
der Hauptsache bei blutarmen, abge¬ 
magerten, jüngeren Frauen und Mädchen 
beobachtet, während oder nach den 
Menses, nach Ueberarbeitung, Sorgen, 
Aerger usw. Ein erwarteter Besuch oder 
Brief kann einen Anfall auslösen. Die 
Anfälle dauern auch meist nur kurze 
Zeit, eine oder wenige Minuten. Auch 
das plötzliche Nicht-essen-Können, das 
Zugeschntirtsein des Gaumens bei Lam¬ 
penfieber, Examenangst usw. gehört wohl 
hierher. Wesentlich scheint während und 
nach diesen Anfällen eine immer vor¬ 
handene psychische Erregung zu sein; 
die Kranken können sich kaum beherr¬ 
schen, jammern und äußern die schwersten 
Befürchtungen über ihren Zustand, ein 
Verhalten, wie ich es z. B. während der 
so schmerzhaften Gallensteinkoliken noch 
nicht beobachtete. Oder es kommt zu 
wirklichen Angstzuständen, die ganz der 
melancholischen Angst ähneln und längere 
Zeit dauern können. Eine solche Patientin 
litt an verhältnismäßig seltenen Anfällen 
verschiedener Grade, von leichter Atem¬ 
not, Druck in der Mediastinalgegend und 
„Magenunruhe“, bis zu kurz dauernden 
Schmerzattacken. Als nach einem Anfall 
der letzteren Art der Arzt bei ihr erschien, 
waren die Schmerzen schon verschwunden, 
die Kranke aber war in Tränen aufgelöst 
und beschwerte sich höchst erregt über 
die Hausschwester, welche nicht gleich 
nach dem Klingeln gekommen sei und 
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ihren Zustand nicht ernst genommen habe. 
Am nächsten Tage entschuldigte sich die 
sonst heitere und leicht zufrieden zu stel- 
lendeFrau wegen ihres gestrigen Verhaltens. 
Diese Patientin zeigte am aufgedeckten 
Abdomen, oberhalb des Nabels, Be¬ 
wegungen der Oberfläche, die auf un¬ 
regelmäßige Contractionen des Magens 
zurückzuführen waren. Aehnliches sah 
ich bei einer anderen Kranken: Magen 
in Sanduhrform und Bewegungen des¬ 
selben in der Pylorusgegend; auch hier 
Klagen über lästige Unruhegefühle in 
der Magengegend. Atropin brachte so¬ 
fortiges Aufhören der Beschwerden und 
der Sanduhrform. Diese „Magenunruhe“, 
die gelegentlich geklagt und sehr unange¬ 
nehm empfunden wird, beruht wohl dar¬ 
auf, daß die Kranken die spastischen Zu¬ 
sammenziehungen des Magens direkt 
fühlen. 

Als Beispiel für einen ganz akuten 
Fall sei folgende Beobachtung mitgeteilt: 

Fall I. 23jährige Studentin. Blutarmes, ab¬ 
gemagertes Mädchen, die sich über ihre Kräfte 
geistig angestrengt hat. Seit 3 Wochen plötzlich 
Erbrechen, meist 2 bis 3 Stunden nach dem 
Essen, nachdem heftige Schmerzen quer über dem 
Abdomen aufgetreten sind. Das Erbrochene 
schmeckte sehr sauer und gallig, einmal soll etwas 
Blut dabei gewesen sein. Stuhl nie schwarz. 
Menorrhagien. Probefrühstück: Gesamtacidität 
und freie HCl etwas über der Norm, kein Blut, 
Magenhochstand. Patientin erhielt sofort 3 cg 
Extr.Belladonnae pro Tag in Zäpfchenform; darauf 
sofortiges Verschwinden der Schmerzen und des 
Erbrechens auf Nimmerwiedersehen. Auch die 
Menses, welche sie im Sanatorium durchmachte, 
traten ohne jegliche Beschwerden auf. Gewichts¬ 
zunahme schon in den ersten 5 Tagen über 3 kg, 
sehr schnelle und prompte Erholung, das junge 
Mädchen blühte förmlich auf. Es wäre möglich, 
daß in diesem Falle ein Ulcus in der Entstehung 
begriffen war und durch Lösung des Spasmus eine 
vollkommeneDurchblutung der bedrohten Schleim¬ 
hautpartie wieder stattfand. Immerhin wäre 
dann die verblüffend schnelle Heilung bemerkens¬ 
wert. Ich nehme an, daß durch die Kräftigung 
des Gesamtorganismus (Patientin erhielt noch 
Injektionen von Natr. cacodyl) sich die Neigung 
zur Bildung von Spasmen verlor. Im Anfall 
bestand große psychische Erregung. Patientin 
glaubte, nie wieder arbeitsfähig werden zu können 
ihr Studium aufgeben zu müssen usw. 

Die mehr subakut auftretenden For¬ 
men verlaufen nicht lediglich in einzelnen 
Anfällen, obgleich auch hier Schmerz und 
andere Attacken häufig sind. Die Schmer¬ 
zen können sich, wie beim Duodenal¬ 
geschwür, längere Zeit hintereinander zu 
bestimmten Stunden wiederholen. Die 
Krankheit besteht meist schon länger, 
meist Monate, in wechselnder Stärke. 
Die Beklemmungen können zu Angst¬ 
gefühlen werden, die sich nach der 
Nahrungsaufnahme steigern und wie schon 


März 

erwähnt, länger andauern und Grade wie 
bei melancholischer Depression erreichen 
können. Tatsächlich sind mir Kranke 
mit dieser Diagnose schon zugeschickt 
worden. Sehr leicht kann man hier auch 
Verwechslungen mit Herzerkrankungen 
machen. Tachykardien, kleinen unregel¬ 
mäßigen Puls kann man oft beobachten. 
Herzschwäche wird leicht diagnostiziert, 
und Digitalis verordnet. Das sogenannte 
„nervöse Herz“, das eine so große Rolle 
spielt, beruht oft auf Hochstand des 
Magens, und ein plötzlich auftretender 
Spasmus, bei dem der Schmerz oder 
Druck in die Herzgegend lokalisiert wird, 
mit Beklemmungen, flatterndem Puls 
und Luftschnappen einhergeht, gilt nicht 
zu selten als sthenokardischer Anfall. 
Derartige Kranke werden mitunter nach 
Nauheim geschickt. Daß cs sich aber in 
diesen Fällen nicht etwa um eine Herz¬ 
schwäche handelt, darauf deutet der 
relativ hohe Blutdruck 1 ). 

Tritt der Spasmus an oder in der 
Nähe der Gallenblase auf, wozu sich auch 
Ikterus gesellen kann, so liegen Ver¬ 
wechslungen mit Erkrankungen derGallen- 
blase nahe. Blinddarmoperationen ohne 
Befund werden mitunter durch ähnliche 
Vorgänge veranlaßt. Ich kenne mehrere 
solche Fälle. Der Magen dieser Form 
zeigt Hochstand oder Veränderungen 
seiner Gestalt. 

Bei einem anderen Typus, den ich 
bis jetzt nur bei Männern gesehen habe, 
liegt der Magen dauernd in zusammen¬ 
gezogenem Zustande unter den Rippen¬ 
bögen; es besteht erhöhter Blutdruck und 
mitunter gerötetes Gesicht. Ueber einen 
solchen Fall sei in folgendem berichtet: 

Fall II. 59jähriger Ingenieur. Stammt aus 
gesunder Familie, hatte vor vielen Jahren Typhus, 
vor 2 Jahren eine Gallenkolik mit Ikterus, dar¬ 
nach Karlsbad ohne Erfolg. Seit Jahren sind 
aber infolge geschäftlicher Schwierigkeiten und 
chronischer Ucberarbeitung seine Nerven schlecht 
und der Schlaf sehr unruhig; er klagt über Be¬ 
klemmungen, Herzklopfen, Kongestionen nach 
dem Kopfe und hat das Gefühl eines Kloßes im 
Leibe, Beschwerden, die auch während der Kur 
in Karlsbad fortbestanden hatten. Vom Status 
erwähne ich nur das hochrote Gesicht des Kran¬ 
ken, das sich von seinem weißen Bart- und Kopf- 

l ) Während des Druckes dieser Arbeit wird 
mir ein Aufsatz von Prof. Treupel in der D. m. 

W. 1915 Nr. 51 bekannt „Ueber systolische funk 
tionelle Herzgeräusche“. Darin heißt es: Durch 
das Aufwärtsgedrängtwerden des Herzens (in¬ 
folge von Zwerchfellhochstand) wird nicht 
nur der Herzschatten verbreitert sondern auch 
die Lage der Pulmonalis verändert. Dabei kann 
der Gefäßursprung der Arteria pulmonalis ab¬ 
geknickt werden usw. . . . 

Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 


Digitized fr 


Google 



März 


Die Therapie der Gegenwart 1916. 


91 


haar kontrastierend abhob, normale H^rzdämp- 
fung, gespaltene erste Herztöne, Blutdruck nach 
RR über 150. Patient hatte zu Hause, weil man 
Arteriesklerose annahm, Jodglidine erhalten. Die¬ 
ses Mittel und noch ein anderes Jodpräparat 
hatten seine Beschwerden in solchem Maße ge¬ 
steigert, daß er mit Schaudern davon erzählte. 
Er hatte damals das Gefühl .,als müsse er platzen“. 
Die Untersuchung des Abdomens ergab schon für 
das Auge eine leichte Hervortreibung zwischen 
Nabel und Schwertfortsatz. An dieser Stelle 
fühlte man deutlich einen umgreifbaren hart¬ 
weichen Tumor, der auf Druck schmerzhaft war 
und nur der krampfhaft kontrahierte Magen sein 
konnte. Therapie: dreimal täglich K mg Atro¬ 
pin, heiße Kompressen usw., darnach sofortiges 
Nachlassen der Beschwerden; schon am anderen 
Tage weicherwerden des Tumors, der nach einigen 
Tagen überhaupt nicht mehr zu fühlen war. 
Bemerkenswert ist, daß nach zirka 2 Tagen die 
auffallende Gesichtsröte verschwunden war. Der 
Blutdruck ist während der Behandlung bis auf 
130 gesunken, die Spaltung der ersten Töne am 
Herzen waren auch nach Beendigung der Kur 
noch zu hören. Ob die Gallenkolik vor 2 Jahren 
auf die Anwesenheit von Gallensteinen zurückzu¬ 
führen oder auch spastischen Ursprungs war, wage 
ich nicht zu entscheiden. Eppinger und Heß (1) 
S. 40 berichten von einem Falle, der unter dem 
klinischen Bilde der Cholecystitis mit Ikterus ein¬ 
herging, operiert wurde und’ eine Gallenblase ohne 
Steine und ohne entzündliche Veränderungen 
sichtbar machte. Patient nahm noch einige Zeit 
Atropin und ging später, nachdem er sein Ge¬ 
schäft aufgcgiben hatte, längere Zeit ins Gebirge. 
Er erholte sich vollständig. 

Von auffallender Gesichtsröte bei 
einem 27jährigen Arbeiter, der im Rönt¬ 
genbild einen „hypertonischen, horn¬ 
förmigen Magen mit Hyperperistaltik“ 
zeigte, bei dem die Operation kein Ulcus 
ergab, berichtet auch v. Bergmann (3). 
Mein Fall II war nicht abgemagert und 
gerade dieser Typus ist nicht allzu selten: 
Gutgenährte ältere Männer mit nicht 
ganz regelmäßiger Herztätigkeit (mit¬ 
unter Beschleunigung, Aussetzen des 
Pulses usw.), relativ hohem Blutdruck, 
gerötetem Gesicht und Hochstand des 
Magens. Die Beschwerden sind meist 
allgemein nervöser Natur: Beklemmungen, 
fortwährende leichte Angstgefühle, nicht 
durchatmen können, leichter Schwindel, 
Herzklopfen, Druck im Abdomen usw. 
Die Diagnose lautet meist auf Arterio¬ 
sklerose. Die Beschwerden und Symptome 
verschwinden oder bessern sich ganz 
prompt nach Atropin, der Blutdruck 
geht deutlich zurück. — Im allgemeinen 
sind die Kranken aber meist unter¬ 
ernährt, und zwar magern sie oft in über¬ 
raschend kurzer Zeit stark ab. Der 
Verdacht auf einen malignen Tumor liegt 
dann sehr nahe, besonders wenn der kon¬ 
trahierte Magen fühl- und sichtbar ist 
und es sich um ältere Individuen handelt. 

Schwerer ist folgender Fall: 


Fall III. 22jährige Fabrikantenfrau. Sehr ab¬ 
gemagert und blutarm, Magenhochstand, kein 
Druckschmerzpunkt, Gesamtacidität und freie 
Salzsäure deutlich verringert. Mit 17 Jahren 
hatte sie begonnen, stark Sport zu treiben, 
spielte sehr viel Tennis, beteiligte sich an Wett¬ 
schwimmen usw. Sie glaubt, daß sie schon seit 
dieser Zeit nicht mehr ganz gesund sei, habe nicht 
mehr so guten Appetit gehabt, sei mager geworden 
und habe schon damals mitunter erbrochen. Seit 
zirka K Jahr vor ihrer Erkrankung ist sie mit 
einem Witwer verheiratet, der ein zweijähriges 
Kind aus erster Ehe hat; durch die Pflege dieses 
sehr lebhaften Kindes ist sie sehr angestrengt. 
Seitdem hat sich das Erbrechen sehr häufig ein¬ 
gestellt, und zwar oft gleich nach dem Essen und 
nach Aufregungen, häufig ohne jegliche Be¬ 
schwerden. Während der Menses, die so schmerz¬ 
haft waren, daß sie laut schreien und jammern 
mußte, behielt sie nichts bei sich und erbrach fast 
ununterbrochen. Schlaf schlecht, nachts um 2 
und um 5 Uhr trat meist heftiger „Hunger¬ 
schmerz“ auf, der sich nach Nahrungsaufnahme 
besserte. Ein wegen der Dysmenorrhöe befragter 
Frauenarzt konstatierte eine Verlagerung des 
Uterus, schob das Erbrechen auf diesen Befund 
und riet wegen der immer größer werdenden Ab¬ 
magerung dringend zu einer Operation. Hierzu 
konnte sich aber die Patientin und ihre Familie 
nicht entschließen. Therapie: Bettruhe, lokale 
Wärme, Atropin. (Einige Male wurde wegen zu 
großer Schleimansammlung eine Magenausspii- 
lung vorgenommen.) Seitdem hat die Kranke nur 
ein-oder zweimal etwas Schleim erbrochen, schlief 
gut und wurde nachts durch keine Schmerzen 
mehr gestört. Sie iiberstand die Menses (einige 
Tage vorher Steigerung der Atropindosis), vor 
denen sie und die Familie große Angst hatten, 
zwar noch mit einigen Schmerzen, aber ohne jene 
geschilderten schweren Erscheinungen. Gewichts¬ 
zunahme in den ersten Wochen 3 kg. Die Kranke 
war mehrere Male im Sanatorium. Die Krank¬ 
heitserscheinungen waren nur beim ersten Auf¬ 
enthalt so schwer. Die letzten Nachrichten von 
ihr lauteten gut: Ihr Befinden ist wesentlich ge¬ 
bessert, das Körpergewicht hat sich weiter ge¬ 
hoben und sie hat ihre Lebensweise ihren Kräften 
angepaßt. Sie hat lange Zeit Atropin auch zu 
Hause genommen und nimmt es noch bei auf¬ 
tretenden Beschwerden. 

Die ganz schweren Formen der Dys- 
pepsia spastica habe ich nur bei Männern 
beobachtet. Die Krankheit besteht in 
diesen Fällen viele Jahre. Die Kranken, 
von Hausaus nervöse Naturen, haben meist 
jahrelang mit schweren Existenzkämpfen 
zu tun gehabt, und zwar merkwürdiger¬ 
weise häufig im Auslande oder in den 
Tropen. Unzweckmäßige Lebensweise 
unter ungewohnten Bedingungen, s t a r k es 
Rauchen, wird oft zugegeben. Diese 
Kranken sind meist schon ein oder 
mehrere Male operiert. In einem Falle 
waren als angenommene Ursachen der 
Krankheit zu verschiedenen Zeiten der 
Blinddarm, die Gallenblase herausge¬ 
schnitten und eine kleine Leistenhernie 
operiert, ohne Erfolg. Bei diesen Formen 
bestehen meist sehr häufige Schmerz¬ 
anfälle, die sich in schwerster Weise zu 
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bestimmten Zeiten wiederholen können, 
Erbrechen und sonstige dyspeptische Be¬ 
schwerden. Längere und kürzere, bessere 
Perioden wechseln mit schlechteren. Der 
Ernährungszustand der Kranken kann 
sehr verschieden sein; neben fast Aus¬ 
gemergelten sieht man Wohlgenährte. 
Sie sind entweder Hypochonder geworden, 
die mit ewig mürrischer Miene herum¬ 
laufen, wie der oben erwähnte dreimal 
vergeblich Operierte, und versagen sich 
jeden Genuß, aus Furcht, daß er schlecht 
bekommt, oder sie haben sich mit ihrem 
Geschick abgefunden und sündigen tapfer 
drauf los — nach Art mancher chronisch 
Kranker, den Augenblicksgenuß den später 
folgenden Beschwerden vorziehend. Bei 
letzteren spricht vielleicht der Umstand 
mit, daß sie nicht als eingebildete Kranke 
gelten wollen, ein Vorwurf, den alle diese 
Kranken schwer empfinden. Zur näheren 
Erläuterung dieser Form gebe ich folgcned 
Krankengeschichte. 

Fall IV. 59 jähriger Schriftsteller. War mehrere 
Male in meiner Behandlung, ein nervöser, unruhi¬ 
ger, immer redender Mensch, der seit Jahren in 
einen großen Erbschaftsprozeß verwickelt war; 
mageres, aber muskulöses Individuum, reitet täg¬ 
lich stundenlang; kein Schmerzdruckpunkt im Ab¬ 
domen, sehr wechselnder Magenbefund; war früher 
Offizier, später Kurier und Kriegsberichterstatter; 
machte als solcher die letzten Kriege (China, Man¬ 
dschurei, Balkan) mit, wurde zweimal leicht ver¬ 
wundet; sehr starker Raucher; war nie ernstlich 
krank. Vor 5 Jahren starb plötzlich seine Frau und 
seit dieser Zeit datiert er seine Magenbeschwerden. 
Sie begannen mit starkem Speichelfluß, so daß er 
häufig große Mengen von Speichel von sich geben 
mußte. Das steigerte sich nach einem Jahr zu 
öfteren plötzlichen Anfällen von Erbrechen ohne 
jede Beschwerden. Die genossenen Speisen stiegen 
ihm von selbst in den Mund. Seit 3 Jahren 
zweite Ehe mit einer sehr viel jüngeren Frau. 
Seit dieser Zeit tägliches Erbrechen, meist mit 
Schmerzen nachmittags 5 Uhr. Vor einem Jahre 
machte er eine Oelkur durch, worauf das tägliche 
Erbrechen auf hörte und einen anderen Typus 
annahm. Er hatte seitdem Perioden von Er¬ 
brechen, die mehrere Tage dauerten, in denen er 
fast zweistündlich erbricht, mit heftigen Schmer¬ 
zen; diese Anfälle können durch plötzlichen 
Aerger ausgelöst werden. Dazu kommt zu be¬ 
stimmter Stunde nachts Auftreten eines mitunter 
so starken ,.Hungerschmerzes“, daß er nach 
seiner Beschreibung im Bett oder auf dem Teppich 
auf allen Vieren kauert, weil durch diese Lage 
die Schmerzen etwas erträglicher werden. Diese 
Anfälle sind meist — aber nicht immer — von 
Erbrechen gefolgt, worauf die Schmerzen nach- 
lassen. Auch nach Nahrungsaufnahme tritt 
Besserung ein. Außerdem hat Patient auch am 
Tage mitunter Schmerzen, so daß er nach vorn¬ 
übergebeugt herumgeht. Stuhl nie schwarz, im 
erbrochenen nie Blut, das Körpergewicht ist in 
den letzten Jahren nicht nennenswert herunter¬ 
gegangen. Patient hat schon viele Kuren gemacht 
und die meisten Autoritäten konsultiert. Der 
Stuhl ist sehr wechselnd, mitunter diarrhoisch, 
und wird mitunter in verschiedenen Portionen ab¬ 


gesetzt. Magenaushebung wird verweigert, da sie 
schon oft gemacht sei, ohne Besonderes zu er¬ 
geben. 

Die Diagnose konnte hier nur zwischen Ulcus 
duodeni und lokalen Spasmen am Pylorus oder 
Duodenum schwanken. Gegen ein Ulcus sprach 
der öftere Wechsel im Auftreten der Krankheits¬ 
erscheinungen und ihre offenbare Abhängigkeit 
von nervösen Einflüssen. Ich nehme an daß 
aus diesen Gründen auch die früher behandelnden 
Aerzte sich nicht entschließen konnten, die Dia¬ 
gnose Ulcus duodeni zu stellen. Oberhalb des Na¬ 
bels, in der Linie Alba, hatte der Kranke aber 
einen zweimarkstückgroßen Fettbruch gehabt. Der 
zuletzt behandelnde Magenspezialist hatte es 
nicht für ausgeschlossen gehalten, daß dieser 
schuld an den Beschwerden sein könne und zur 
Operation geraten, die Mitte Dezember 1912 
stattfand. Der Chirurg teilte mir mit, daß die 
Hernie durch einen schmalen Spalt der Bauch- 
fa^cie durchgetreten war; er spaltete die Fascie 
und verfolgte den Stiel des Bruches bis zum Bauch¬ 
fell. Da der Patient vorher die Erlaubnis dazu 
gegeben hatte, falls es nötig erscheine, öffnete er 
in langem Schnitt die Bauchhöhle und durch¬ 
musterte genau Magen und Duodenum, um beim 
etwaigen Vorhandensein eines Ulcus dieses zu 
operieren; während er die Organe über die Hand 
gleiten ließ, bemerkte er am obersten Abschnitte 
des Duodenums eine strahlige Zusammenziehung, 
die er für eine Narbe hielt; nach kurzer Zeit ver¬ 
lor sich aber die Contraction und der Darm nahm 
wieder normale Gestalt an. Die Bauchwand wurde 
daher wieder geschlossen und die alten Beschwer¬ 
den traten gleich nach der Operation wieder auf. 
Das Befinden des Kranken besserte sich langsam, 
Atropingebrauch linderte stets seine Beschwerden 
ganz außerordentlich. Er gehört aber zu den oben 
gekennzeichneten leichtsinnigen Kranken und 
konnte sich nie zu einer längeren Kur entschließen. 
Sein Prozeß war inzwischen günstig verlaufen, 
was zu seiner Besserung sicher beitrug, er behielt 
aber seine Lebensweise bei und rauchte weiter 
seine schweren Zigarren. 

Folgender Fall sei noch eingehender 
geschildert, obgleich er kein eigentliches 
Beispiel für die spastische Dyspepsie ist, 
da er Spasmen und Ulcera aufweist. 
Die Krankengeschichte bringt aber ver¬ 
schiedene bemerkenswerte Einzelheiten. 
Berichte über das gemeinsame Vorkom¬ 
men von Spasmen und Ulcera gibt es 
verhältnismäßig noch wenige: dann ist 
die ausgezeichnete Wirkung des Atropins 
besonder saugenfällig, und schließlich zeigt 
sich auch hier der starke Anteil, welchen 
das nervöse Moment bei allen Spasmen¬ 
kranken aufweist. 

Fall V. 43jähriger Kaufmann. War 1910 
zum ersten Male in meinem Sanatorium; stammt 
aus nervös belasteter Familie, war von jeher 
blutarm und schlecht genährt und fühlt sich seit 
langer Zeit krank und erholungsbedürftig, Jucken 
an Haut und Anus. In letzter Zeit haben sich die 
Beschwerden auf den Magen gelegt, *viel Säure, 
anfallsweise Schmerzen am Magen, Zittern und 
Schwäche in den Gliedern usw. Er lebte früher 
in Rußland, wo er bis zu 40 Zigaretten täglich 
rauchte; mußte wegen der Revolution flüchten 
und gründete sich eine neue Existenz in Deutsch¬ 
land, erlebte also viel Aufregungen und Sorgen. 
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t910 war der Magen erweitert (bis drei Quer¬ 
finger unter dem Nabel), starkes Plätschern. 
Patient zeigte damals keinerlei spastische und auf 
Ulcus deutende Symptome und erholte sich bei 
entsprechender Diät sehr gut, nahm an Körper¬ 
gewicht mehrere Kilo zu. Unter den Aufregungen 
des Geschäfts verschlimmerte sich der Zustand 
bald wieder. Es traten Schmerzen in der Magen¬ 
gegend ein, die sich häufig aufs heftigste wieder¬ 
holten und auf keines der angewandten Mittel 
reagierten. Patient galt als schwerer Neurasthe¬ 
niker, seine Angaben wurden für mindestens über¬ 
trieben gehalten, bis bei ihm im Herbst 1911, als 
er die Schmerzen nicht mehr aushalten konnte, 
wegen eines Magengeschwürs, das inzwischen 
diagnostiziert worden war, die vordere Gastro¬ 
enterostomie gemacht wurde. ,,Abgesehen von 
den Beschwerden, die derartige schwere Neur¬ 
astheniker zu haben pflegen,“ schrieb mir der be¬ 
treffende Chirurg, ,,befand sich der Patient lange 
Zeit vollkommen wohl.“ Als Patient im Novem¬ 
ber 1912 wieder über vermehrte Schmerzen 
klagte, und auf erneute Operation drang, wurde 
er vom Chirurgen abgewiesen, weil dieser bei 
Prüfung der Magenfunktion diese normal fand. 
Mitte Januar empfand der Patient plötzlich einen 
sehr heftigen Schmerz in der Magengegend. Der 
Chirurg konstatiert die charakteristischen Zeichen 
einer Magenperforation und operiert 14 Stunden 
darnach." Trotz reichlicher jauchiger Flüssigkeit 
in der Bauchhöhle Genesung. Die Operation 
bestand im Ausschneiden des perforierten Ge¬ 
schwürs an der vorderen Fläche oberhalb der 
früheren Darmnaht in Talerstückgröße; da für 
die unsichere Naht keine Deckung vorhanden war, 
wurde der Darm, der früher an die vordere Fläche 
angenäht worden war, auf die Nahtlinie aufge¬ 
näht. Patient erholte sich gut und nahm nach 
der Operation erheblich an Körpergewicht zu. 
Zirka 4 Wochen nach der Operation kam er zur 
weiteren Erholung in mein Sanatorium, klagte 
aber fortgesetzt über starke Schmerzen an einer 
bestimmten Stelle des linken Hypochondriums 
und glaubte mit Sicherheit, daß sich wieder ein 
Geschwür bilde. Vom Status erwähne ich nur, 
daß bei Besichtigung des Abdomens durch die 
dünnen Bauchdecken deutlich mitunter Bewe¬ 
gungen darunter liegender Darmabschnitte zu 
bemerken waren, die sich als derbe Partien pal- 
pieren ließen, etwa wie man mitunter Kotballen 
palpieren kann. Nach Darreichung von täglich 
3 cg Extr. Belladonnae in Zäpfchenform (später 
Atropin) waren die Schmerzen schon am zweiten 
Tage wie weggeblasen, die Spasmen nicht mehr 
sichtbar. Der Kranke wollte an die Besserung 
zunächst nicht glauben und meinte, er erhalte 
wohl Morphium oder andere schmerzbetäubende 
Mittel. Er nahm prompt in 3 Wochen weitere 
5 kg zu und erholte sich sehr gut. Aus dem ängst¬ 
lichen, mißtrauischen und ewig klagenden Kran¬ 
ken wurde ein vergnügter Mensch. Einige Monate 
nach der Entlassung erhielt ich von diesem 
Patienten die Nachricht, daß es ihm im ganzen 
zwar entschieden besser gehe, er aber noch häufig 
starke Beschwerden habe. Ich nehme an, daß 
seine beruflichen Sorgen den Zustand wieder ver¬ 
schlimmert haben. Seit einem Jahre fehlt mir 
jede Nachricht von ihm. 

Auf die große Bedeutung, welche das 
nervöse Moment bei den spastischen Er¬ 
krankungen hat, machen viele Autoren 
aufmerksam. Ich erwähne den schon 
öfter zitierten v. Bergmann. Audi 
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v. Westphal (6) hebt die Bedeutung 
der neurotischen Faktoren beim Ulcus 
pepticum stark hervor. H. Curschmann 
(7) empfiehlt ebenfalls ,,Psychotherapie 
für funktionelle Magenstörungen“, und 
Szöllögy (8) berichtet über einen Fall 
von Kardiaspasmus der heftigsten Art, 
von jahrelanger Dauer, der durch Atropin 
sehr gut beeinflußt wurde, in der Hypnose 
ebenfalls Besserung zeigte, aber sich nicht 
beseitigen ließ. Operation zeigt typischen 
Kardiaspasmus ohne anatomischen Be¬ 
fund. 

Die psychische Behandlung in ihrer 
stärksten Form, der Hypnose, habe ich 
nie angewendet, sondern bin immer damit 
ausgekommen, die meist sehr geängstigten 
Kranken zu beruhigen, ihnen zu ver¬ 
sichern, daß ihr Leiden zu heilen oder 
doch mindestens sehr zu bessern sei. 
Schon der Umstand, daß bei der Unter¬ 
suchung ein Befund erhoben wird, die 
Mitteilung, daß es sich um eine Art 
Magen- oder Darmkrämpfe handele und 
die Erläuterung, wie die Beschwerden zu¬ 
stande kommen, wirkt meist sehr be¬ 
ruhigend, und die Kranken geben dann, 
nachdem ihnen das Verständnis für ihren 
Zustand aufgegangen ist, selbst weitere 
Symptome an. Die Hoffnung auf Be¬ 
einflussung ihres Leidens erhöht sich, 
wenn nach Darreichung des Atropins die 
erwarteten Beschwerden ausbleiben. Die 
Patienten leiden viel unter der Vor¬ 
stellung, für eingebildete oder hysterische 
Kranke gehalten zu werden, da sie meist 
schon verschiedene, dieschweren alle ihnen 
erreichbaren Aerzte konsultiert haben. 
Sie werden oft selbst unsicher über ihren 
eigenen Zustand, da sie, denen mitunter 
heute durch die harmloseste Speise die 
stärksten Beschwerden verursacht werden, 
ein anderes Mal in heiterer Gesellschaft, 
von häuslichen, geschäftlichen oder son¬ 
stigen Sorgen und Erregungen frei, die 
schwersten Gerichte mit Appetit und 
ohne üble Folgen zu sich nehmen können. 

Mit der psychischen Behandlung geht 
einher die Darreichung von Atropin. 

Die Wirkung des Atropins auf die Spasmen 
hebt auch v. Bergmann (2) hervor und stellt 
die Forderung auf, jede diätetische Ulcuskur mit 
einer lang fortgesetzten systematischen Atropin¬ 
kur zu verbinden, um dem Ulcus nach Lösung des 
Spasmus die Möglichkeit zur Ausheilung zu geben. 

,,Ueber Atropinkuren bei Magenkrankheiten“ 
berichtet Pletnew (9)-Moskau. Er gab das Mittel 
drei Kategorien von Kranken: 1. solchen mit Ver¬ 
änderungen der Magensekretion, 2. mit Verände¬ 
rungen der Sekretion und der motorischen Funk¬ 
tion, 3. mit Veränderungen der Magenwand, und 
findet, daß die Wirkung des Atropins sich zu- 
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sammensetzt: ,,aus der Reduktion der Sekretion, 
aus Verminderung der Acidität, aus der Ver¬ 
minderung des Pylorusspasmus, aus der Besei¬ 
tigung des funktionellen Sanduhrmagens, aus der 
Linderung der Schmerzen.“ ln der Tat ist die 
Wirkung des Atropins häufig geradezu ver¬ 
blüffend; Schmerzen und Beschwerden verschwin¬ 
den oft wie durch Zauberschlag. Die Verminde¬ 
rung der Acidität durch Atropin ist bei Ueber- 
säuerung eine schätzenswerte Beigabe. Wo aber 
die Salzsäure fehlte oder verringert war, habe ich 
Atropin und Salzsäure zusammen gegeben. Mit¬ 
unter bleiben auch durch Atropin Symptome aus, 
die man zunächst nicht auf die Rechnung der 
spastischen Dyspepsie zu setzen geneigt war, z. B. 
Schwindel, migräneartiger Kopfschmerz usw. Eine 
64 Jahre alte Dame, die an schwerer Ischias ge¬ 
litten hatte, mit Abmagerung des Beines, bekam 
bei jeder Stuhlentleerung von neuem heftige 
Schmerzen, die auch hervorgerufen wurden durch 
die Abführmittel, die sie brauchen mußte. Das 
Atropin regelte ohne weiteres die Verdauung, da 
die Obstipation spastischer Natur war, und trug 
wesentlich zur Besserung der Ischias bei. 

Pletnew gibt täglich 1 mg Atropin sub- 
cutan. Ich habe fast ausschließlich Pillen zu 
K mmg mehrmals täglich verordnet. Das hat den 
Vorteil, daß der Patient das Medikament stets bei 
sich führen und selbst nehmen kann, und be¬ 
sonders den, daß die Wirkung gleichmäßiger auf 
den Tag und die Nacht verteilt wird. Die ge¬ 
wöhnliche Tagesdosis war 1 K mg, die aber häufig 
erheblich überschritten wurde. Ueble Nebenwir¬ 
kung habe ich von Atropin nie beobachtet; nur 
ganz selten wurde über Trockenheit.des Mundes 
geklagt. — Bevor ich die v. Bergmann sehe Ar¬ 
beit kannte, gab ich Belladonnae in Zäpfchenform, 
das ich jetzt nur noch selten in gewissen Fällen 
anwende. Verschiedene Autoren sprechen von 
der Unmöglichkeit, Atropinkuren zu Hause machen 
zu lassen. Ich habe dabei nicht die geringsten 
Schwierigkeiten gefunden. 

Bei der Behandlung wird man ferner 
eine gewisse Diät nicht entbehren können, 
besonders natürlich in den Fällen, in 
denen zunächst ein Ulcus nicht auszu¬ 
schließen ist. Da die Kranken aber meist 
abgemagert und blutarm sind, muß auf 
eine einseitige Ernährung möglichst bald 
verzichtet werden. Mit dem Aufhören 
oder Besserwerden der Beschwerden stellt 
sich der Mut zum Essen meist sehr 
schnell wieder ein und der Patient nimmt 
oft schneller wieder zu, als er vorher ab¬ 
genommen hatte. Immerhin gibt es ge¬ 
wisse Speisen und Getränke, die eine 
große Anzahl der Kranken ein für alle¬ 
mal nicht zuvertragen scheinen. Hierher 
gehören stark blähende Sachen, gewisse, 
sehr süße Kompotte, aber z. B. auch 
häufig Aprikosenkompott. Der Grund 
liegt wohl in der Säxirebildung. So wird 
auch Moselwein besonders häufig schlecht 
vertragen und macht oft starke und lang¬ 
dauernde Beschwerden, während ein Glas 
guter (nicht saurer) Bordeaux oft direkt 
wohltuend und auf den Magen beruhigend 
wirkt. Ich glaube, daß Nicotinmißbrauch 
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besonders ungünstig auf die Spasmen¬ 
kranken wirkt, vielleicht auch Jod (siehe 
Fall III). Auch die Temperatur der 
Speisen ist zu beachten. Kalte Speisen 
und Getränke, wie Eis, kaltes Wasser, 
lösen oft Beschwerden aus; mitunter wird 
aber schon z. B. Kompott, das zu lange 
im kühlen Keller gestanden hat, nicht 
vertragen und muß angewärmt genossen 
werden. 

Ich finde eine hierher gehörige rönt¬ 
genologische Beobachtung bei West- 
phal (siehe oben), welcher ,,Krampf des 
Pylorus“ Zustandekommen sah, nach 
Trinken kalten Bieres. 

Neben dieser Empfindlichkeit gegen 
kalte Speisen geht meist eine Empfind¬ 
lichkeit gegen Kälte überhaupt einher. 
Dementsprechend sind heiße Umschläge, 
Dampfkompressen usw. auf den Leib un¬ 
entbehrlich und werden sehr wohltuend 
empfunden. Wärme löst, Kälte verstärkt 
den Spasmus. Die Beobachtung, daß 
Ulcus-duodeni-Kranke oft Erkältung als. 
Ursache für das Auftreten einer neuen 
Reihe von Schmerzanfällen anschuldigen, 
bildet hierfür ein Analogon. 

Neben einer möglichst kräftigenden 
Diät wurde häufig zur Unterstützung der 
Blutbildung bei blutarmen Kranken ka- 
kodylsaures Natron oder Natryl in mehre¬ 
ren Serien eingespritzt. Gewissermaßen 
als Nachkur auch zu Hause ließ ich dann 
Diirkheimer Maxquelle trinken. Gerade 
diese Aufeinanderfolge von Injektionen 
und Maxquelle ist auch für Anämien 
anderer Herkunft recht empfehlenswert. 
Vielleicht üben die von der Diirkheimer 
Badeverwaltung beigegebenen Schemata 
gerade bei unseren Kranken auch eine 
gewisse suggestive Wirkung. 

Die Vorschriften für die Behandlung der 
Dyspepsia spastica würden nicht vollständig sein, 
wenn nicht noch einmal stark betont würde, daß 
das Leiden auf einer allgemeinen nervösen Grund¬ 
lage erwächst. Der Kranke muß also möglichst 
davor sich hüten, was gerade seinen Nerven 
schädlich ist. Wir haben die Angabe fast stets, 
wiederkehren sehen, daß der Patient gezwungen 
war, sich zu überarbeiten, dauernd über seine 
geistigen oder seelischen Kräfte zu gehen. Die 
alltägliche Sisyphusarbeit, die täglich sich wieder¬ 
holenden Sorgen, Aergcr, Kämpfe, Ueberanstren- 
gung, das Ueber-die-Kräftc-gehen die gerade für 
den Betreffenden unzweckmäßige Lebensführung, 
wozu auch z. B. der Nicotinmißbrauch gehört, 
sind cs, die das Eintreten spastisch-dyspeptischer, 
wie ja auch sonstiger neurasthenischer Zustände 
begünstigen. Zu diesen Ueberanstrengungen ge¬ 
hören aber, ganz besonders bei Frauen, auch jene 
geheimen dauernden Sorgen und Aengste um nahe 
Familienmitglieder. Man wird beim Ausforschen 
unserer Kranken stets nach der einen oder anderen 
Richtung hin etwas Derartiges erfahren. So stellte- 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



März 


Die Therapie der Gegenwart 1916. 


sich bei den zwei oben kurz erwähnten Patien¬ 
tinnen mit äußerlich sichtbaren Magenbewegungen 
heraus, daß die eine in dauernder Sorge um den 
Gatten war, der von zarter Gesundheit, infolge 
des Krieges sich fortgesetzt überarbeiten mußte, 
während die andere, eine Offiziersfrau, an einer 
tiefgehenden Lebensenttäuschung trug wegen 
ihres Sohnes, der als ersehnter Nachkömmling 
nach zwei Töchtern sich unbegabt zeigte und schon 
verschiedene Male vergeblich versucht hatte, 
wenigstens das Zeugnis für den Einjährigendienst 
zu erhalten. Die äußerlich anscheinend ruhige und 
zurückhaltend kühle Frau geriet bei diesen Mit¬ 
teilungen in große seelische Erregung. 

Eine Wunde kann aber nicht heilen, bevor 
nicht der sie verursachende Splitter entfernt ist. 
So wird der Kaufmann erst völlig gesund, wenn 
er das Geschäft, das ihn zu steter Ueberanstren- 
gung, zu vielleicht unfruchtbarer Arbeit zwingt, 
verkauft hat, die vielgeplagte Hausfrau, bis sie 
verstanden hat, ihre Häuslichkeit anders, ihren 
Kräften angemessener, einzurichten, oder bis der 
Gatte oder Sohn, um den sie sich dauernd äng¬ 
stigte, aus dem Felde heimgekehrt ist. Aber gerade 
dadurch, daß man den Kranken den inneren Zu¬ 
sammenhang ihrer Beschwerden mit psychischen 
Vorgängen aufdeckt, und damit das Verständnis 
für diese Erscheinungen weckt, wird man ihnen 
zur Ueberwindung des Leidens behilflich sein 
können, ln denjenigen Fällen, in denen es nicht 
gelingt, um im Bilde zu bleiben, den Splitter aus 
der Wunde zu entfernen, wird man versuchen 
müssen, die Empfindlichkeit der Wunde zu ver¬ 
ringern, dem Kranken, wenn der Ausdruck er¬ 
laubt ist, eine psychische Hornhaut anzuerziehen, 
ihn psychisch robuster und widerstandsfähiger zu 
machen. 

Das Gesagte gilt nun freilich wohl in 
der Hauptsache für die leichteren Formen. 
Für die chronische verfüge ich nur über 
verhältnismäßig wenige Beobachtungen, 
doch ist sie zum mindesten besserungs¬ 
fähig und der Zustand dieser Kranken 
meist wenigstens erträglich zu gestalten. 
Es wird viel darauf ankommen, ob es 
gelingt, den einzelnen Fall zu anderen 
Lebensgewohnheiten zu erziehen und in 
andere Lebensbedingungen zu bringen. 
Dies wird gerade hier nicht immer leicht 
sein. Vielleicht wird man in verzweifelten 
Fällen, in denen der Nachweis erbracht 
ist, daß es sich um reine Pylorus- 
oder Kardiaspasmen (Szöllögv) handelt, 
die Resektion dieses Organes anraten 
müssen. Bei den Qualen, die das Leiden 
verursacht, wird sich der eine oder 
andere Kranke vielleicht zur Operation 
entschließen, auch wenn er schon ein 
oder mehrere Male vergeblich operiert 
war. 

Zur differentiellen Diagnose ist zu er¬ 
wähnen, daß Erkrankungen im Abdomen, 
der Gallenblase, des Blinddarms, des 
Uterus und seiner Adnexe usw., Spasmen 
am Magen und Darm reflektorisch hervor- 
rufen können (auch Darmparasiten!). 

Die Frage, ob Männer oder Frauen 
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häufiger an Spasmen leiden, ist so zu 
beantworten: Vordem Kriege beobachtete 
ich in weitaus größerer Anzahl Männer, 
seit Ausbruch des Krieges viel mehr 
Frauen. Der Grund hierfür liegt nicht 
darin, daß im Kriege soviel Frauen mehr 
zu Hause sind; denn ich habe während 
dieser Zeit 300 bis 400 verwundete und 
sonst erkrankte, darunter sehr viel „ner¬ 
vöse“ Soldaten untersucht und eigent¬ 
lich keinen ausgesprochenen Fall fest¬ 
stellen können. Kurz vor Ausbruch des 
Krieges behandelte ich einen aktiven 
Rittmeister, der an typischen Spasmen 
des Magens litt. Aus Furcht vor den 
Beschwerden lebte er in der Hauptsache 
von Tee und trockenen Semmeln und 
war stark abgemagert. Durch den Krieg 
wurde die Behandlung schnell unter¬ 
brochen. Patient machte die ersten 
Monate des anstrengenden Feldzuges im 
Westen mit und besuchte mich nach 
Eintreten des Stellungskrieges gelegent¬ 
lich eines kurzen Urlaubes, um sich ein 
Atropinrezept geben zu lassen. Nach 
seiner Angabe hatte er sich lange nicht 
so wohl gefühlt wie während des Krieges. 
Diese Beobachtung erinnert an die Mit¬ 
teilung Binswangers über das Verhalten 
seiner Neuropaten im Kriege. Dagegen 
bedeutet die stete Angst und Sorge der 
zu Hause gebliebenen Frauen um die 
Ihrigen im Felde, eine dauernde Erregung 
des Nervensystems. Nach meiner Er¬ 
fahrung leiden also in Friedenszeiten 
Männer viel häufiger an den geschilderten 
Symptomen als Frauen und die schweren 
Formen habe ich bis jetzt nur bei Männern 
beobachtet. Das entspricht meinen obigen 
Ausführungen über die Ursachen des 
Leidens, da der Mann den dauernden 
Ueberanstrengungen und Schädlichkeiten 
des gewöhnlichen Lebens mehr ausgesetzt 
ist als die Frau, und auch d : L3 Jobachtung, 
daß Männer häufiger an Uclus duodeni 
leiden als Frauen. Man könnte also die 
Dyspepsia spastica als eine Kriegskrank¬ 
heit der Frau und eine Friedenskrankheit 
des Mannes bezeichnen. 

Zum Schlüsse möchte ich noch einen 
Einwand entkräften, der vielleicht er¬ 
hoben werden könnte, nämlich, daß die 
Dyspepsia spastica nach der Theorie 
v. Bergmanns weiter nichts sei als eine 
Art Vorstadium eines sich bilden wollen¬ 
den Uclus ventriculi oder duodeni. Hier¬ 
gegen spricht zunächst, daß es Fälle 
gibt, die schon viele Jahre bestanden 
haben und wo die Operation das Fehlen 
einer Ulcusbildung bewies. Außer auf 
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meinen Fall IV weise ich hier nur auf 
Beobachtungen von v. Bergmann (3), 
Szöllögy (8), Neudörfer (10) hin. Man 
könnte höchstens annehmen, daß die 
akuten Formen, wenn sie nicht recht¬ 
zeitig behandelt worden sind, zum Ulcus 
geführt haben würden. Aber auch das 
kann nur bei einer beschränkten Zahl 
zutreffen, denn sonst müßte Ulcus ventri- 
culi und duodeni eine sehr viel häufigere 
Krankheit sein, als es tatsächlich der 
Fall ist. 

Ich glaube deshalb berechtigt zu sein, 
die Dyspepsia spastica als ein einiger¬ 
maßen deutlich sich abgrenzendes Krank¬ 
heitsbild aufzufassen, das freilich seine 


Zugehörigkeit zur allgemeinen Neurasthe¬ 
nie nicht verleugnen kann. 

Literatur: 1. Eppinger u. Heß, Die 
Vagotonie. (Berlin 1910.) — 2. v.Bergmann, Das 
spasmogene Ulcus pepticum. (M. m. W. 1913.) — 
3. v. Bergmann, Ulcus duodeni und vegetatives 
Nervensystem. (B. kl. W. 1913.) — 4. Boas. 
Wesen und Behandlung der gutartigen Pylorus¬ 
stenose. (M. Kl. 1913.)— 5. Eichler, Ueber die 
Behandlung der spastischen Obstipation. (Zschr. 
f. ärztl. Fortbiid. 1915 Nr. 22.) — 6. Westphal, 
Untersuchungen zur Frage der nervösen Ent¬ 
stehung peptischer Ulcera. (D. Arch. f. klin. M. 
1914.) — 7. H. Curschmann, Psychotherapie 
funktioneller Magenstörungen. (Ther. Mh. 1913.) 
— 8. Szökkögy, Kardiaspasmus und Hypnose. 
(D. m. W. 1913.) — 9. Pletnew, Ueber Ätropin- 
kuren bei Magenkranken. (Ther. Mh. 1914.) — 
10. Neudörfer, Pylorusspasmus und Ulcus ven- 
triculi. (M. m. W.19I3.) 


Ueber das Verhalten des Calciglycins im Stoffwechsel. 

Von Prof. A. Loewy, Berlin. 


Die Bedeutung der Calciumverbin¬ 
dungen als Heilmittel ist in den letzten 
Jahren auf Grund teils klinischer Er¬ 
fahrungen, teils experimenteller Ergeb¬ 
nisse mehr und mehr erkannt worden. 
Ihre gerinnungshemmenden, entzündungs¬ 
widrigen, antispasmodischen Eigenschaf¬ 
ten haben ihr Indikationsgebiet dauernd 
erweitert, sodaß sie heute unter anderem 
als Vorbeugungs- und Heilmittel bei Be¬ 
kämpfung von hämorrhagischer Diathese, 
von übermäßigen Menorrhagien, bei Ex¬ 
sudatbildungen, ferner gegen Asthma 
bronchiale, Heufieber ausgiebig benutzt 
werden. Auch gegen Nachtschweiße 
haben sich Kalkverbindungen vielfach 
als wirksam erwiesen. 

Das zumeist untersuchte und emp¬ 
fohlene Calciumpräparat war das Chlor¬ 
calcium. Aber bald stellte sich die Not¬ 
wendigkeit heraus, es durch andere Cal¬ 
ciumpräparate zu ersetzen, da sein salzig¬ 
bitterer, widerlicher und häufig Uebelkeit 
erregender Geschmack seine Aufnahme 
sehr erschwerte, oft seine Verordnung 
unmöglich machte. — Es sind mannig¬ 
fache Versuche gemacht worden zur 
Herstellung besser schmeckender und 
darum leichter zu nehmender und doch 
wirksamer Calciumpräparate, und diesem 
Bestreben verdankt auch das .,Calci- 
g 1 y c i n “ genannte Calciumpräparat, 
eine Ch 1 orca 1 ciu md ig 1 ykoko 11 verbi n- 
dung, seine Einführung in die Therapie. 

Die Chemische Fabrik Arthur Jaffe 
übergab mir das Präparat, und ich wollte 
zunächst im Stoffwechselversuche prüfen, 
ob es bezüglich seiner Bestandteile und 
speziell seines Kalkanteils vom Darm¬ 


kanal aus aufgenommen und vom Körper 
verwertet wird. 

Im folgenden teile ich kurz das Er¬ 
gebnis eines längeren Stoffwechselver¬ 
suches mit. 

Vorausgeschickt sei, daß die Chlor- 
calciumdiglykokollverbindung zuerst von 
P. Pfeiffer 1 ) dargestellt wurde. Sie hat 
dieFormel CaCl 2 (2NH 2 CH 2 COOH)+4 H 2 0, 
stellt also ein Additionsprodukt dar, das 
farblose prismatische Nadeln bildet. Die 
Verbindung ist an der Luft beständig und 
zerfließt nicht. Sie löst sich unter 
neutraler Reaktion sehr leicht in Wasser 
und zerfällt auch in Lösung nicht 2 ). Der 
Geschmack der Substanz ist nur etwas 
salzig. 

Versuch 3 ). 

Weiblicher Terrier; erhält 13 Tage lang 
die gleiche Nahrung, bestehend aus: 

Kartoffeln 300 g, gehacktes Rind¬ 
fleisch 100 g, Butter 30 g, daneben stets 
eine gleiche geringe Menge Trinkwasser. 
Der Versuch beginnt am zweiten Tage 
und dauert 12 Tage. Davon kommen 
Tag 2—5 auf die Vorperiode, Tag 6—9 
auf die Hauptperiode, in der dem Futter 
das Calciumpräparat beigelegt wird, Tag 
10—13 auf die Nachperiode die der 
Vorperiode entspricht. 

0 P. Pfeiffer und J. v. Modelski, Verhal¬ 
ten der Aminosäuren und Polypeptide gegen 
Neutralsalze. I. Mitteilung. Zschr. f. phvsiol. 
Chem. 81 S. 329 (1912). 

*) P. Pfeiffer (nach Versuchen von J. Wiirg- 
ler und Fr. Wittka), Cher das Verhalten der 
Aminosäuren gegen Neutralsalze in wäßriger Lö¬ 
sung. Ber. d. d. chem. Ges. 48 S. 1938 bis 43 
(191f>). 

:i ) Der Versuch wurde im Zuntzschen 
Laboratorium durchgeführt. ' 
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Harn und Kot wurden täglich ge¬ 
sammelt, im Harne die tägliche Stickstoff¬ 
ausscheidung bestimmt, ferner — für 
jede der drei Perioden zusammengefaßt — 
die mittlere tägliche Calciummenge und 
Aminosäuremenge. Ebenso im Kot die 
pro Periode täglich im Durchschnitt ab¬ 
gegebene Stickstoff- und Kalkmenge. 


Periode 111 noch ausgesprochener ist 
(2,58 g pro die im Mittel) und um so mehr 
ins Gewicht fällt, als hier ein weit größerer 
Teil des Harnstickstoffes jdurch Amino¬ 
säurestickstoff gedeckt wird (siehe Stab 6 
der Tabelle). — Diese eigentümlich ein¬ 
schränkende Wirkung auf den Ei¬ 
weißumsatz, die von mir noch ein- 
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— 

( 60,73 

0,802 

1,067 ! 
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| III. Nach¬ 

23. 11. 

7,5 

580 '2,582 1 

52,5 

0,00 

0,405 

73 

| 

0,802 

1.067 1 

251 

periode 

24. 11. 

7,55 

650 2,357 

52,5 

0,00 

0,405 

60 

1 

0,802 

1,067 

251 


Mit dem Präparat wurden zugeführt 
pro die 0,482 g Calcium = 0,674 g Cal¬ 
ciumoxyd und 1,807 g Glykokoll mit 
0,337 g Glykokollstickstoff. 

Die Ausfuhr von Calci um oxyd 
beträgt im Harn und Kot: in Periode 1 
= 0,3366 g, in Periode II = 0,751 g (das 
heißt gegen Periode 1 + 0,414 g), in Pe¬ 
riode 111 = 0,303 g. 

Bei einer Einfuhr von 0,674 g Cal¬ 
cium (als Calciumoxyd berechnet) wären 
retiniert: 0,2592 g = 38,4 % der zu¬ 
geführten Menge. 

Mit dem Kot wiederausgeschieden: 
0,4144 g = 61,6 %. 

Aus der Konstanz des Körpergewichtes 
ergibt sich zunächst, daß bei der Art und 
Menge der gewählten Nahrung der Hund 
im Stoffgleichgewichte war. Das Präparat 
hat ferner den Eiweißumsatz günstig 
beeinflußt; es hat weder die Aufnahme 
des Stickstoffes aus dem Darm erschwert 
(siehe die Werte für den Stickstoff 
Stab 10 der Tabelle), noch den Eiweiß¬ 
zerfall erhöht. Im Gegenteil zeigen die 
Harnstickstoffwerte (Stab 4) schon 
während der Hauptperiode ein Sinken 
— von im Mittel 3,99 g pro die in Periode I 
auf 3,68 g in Periode I I —, das aber in 

□ igitized by Google 


gehender geprüft werden soll, stellt nichts 
prinzipiell Neues dar, insofern J. R. 
Muri in 1 ) sie bereits feststellen konnte, 
wenn er Glykokoll besonders mit einem 
Ueberschuß von Kohlenhydraten ver¬ 
fütterte. Er setzt sie in Analogie zu 
der Eiweiß sparenden Wirkung der Gela¬ 
tine. Allerdings fand bei Murlin in der 
Nachperiode wieder eine Mehrausschei¬ 
dung von Stickstoff statt. 

Was das Verhalten des Chlorcal- 
ciumglykokolls im Körper anlangt, 
so geht teils direkt aus den Werten der 
Tabelle, teils aus ihrer weiteren Be- 
Berechnung hervor, daß es vom Darme 
aus zur Resoption kommt. Dabei 
muß eine Spaltung der Verbindung zu¬ 
stande gekommen sein; diese ist wohl 
schon im Darme erfolgt. Jedenfalls 
gehen beide Bestandteile im Körper ihren 
eigenen Weg. 

Bezüglich der Resorption ergibt 
sich aus den Werten von Stab 12, daß 
die Kalkmenge im Kot in den Tagen der 
Kalkzufuhr beträchtlich ansteigt: von 
284 g in Periode 1 auf 697 mg pro die 

‘) J. R. Murlin, Significance of Glykokoll 
and carbohydrate in sparing body proteid. Am. 
j. of phvs. 'XX S. 234 (1907). 
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in Periode 11. Mit dem Aussetzen der 
Kalkzufuhr geht der Kalkgehalt des 
Kotes alsbald wieder auf die Norm zurück 
(251 mg in P^iode 111 gegen 284 mg in 
Periode 1). 

Die Zunahme von 414 mg CaO im 
Kote der zweiten Periode stellt den vom 
Körper wieder abgegebenen Anteil des zu¬ 
geführten Calciums dar. Man kann aber 
nicht sagen, daß dies der nicht resorbierte 
Anteil ist; denn bei den eigentümlichen 
Ausscheidungsverhältnissen des im Kör- 
perinnern kreisenden Kalkes, wobei die 
Darmschleimhaut als Ausfuhrweg stets, 
wenn auch quantitativ in je nach den 
Ernährungsbedingungen wechselndem 
Ausmaße, in Betracht kommt, kann 
natürlich weit mehr zur Resorption ge¬ 
langt und dann wieder nach dem Darm- 
innern ausgeschieden worden sein. Aber 
wenn auch die Frage, wieviel Kalk zur 
Resorption gelangt, also in das Körper¬ 
innere überging, offengelassen wird, so 
stellt die Zunahme des Kotkalkes mit 
414 mg immer nur 62 % der zugeführten 
Menge von 674 mg dar, und 38 % sind 
aufgenommen worden. 

Da nun aber die Kalkmengen im 
Harn in allen drei Perioden absolut 
konstant geblieben sind (Stab 5) so muß 
man schließen, daß die aufgenommenen 
Kalkmengen — jedenfalls über die Haupt- 
und Nachperiode hin — im Körper re- 
tiniert worden sind. Diese Retention 
wird bei der Art der Nahrung verständ¬ 
lich; sie war absichtlich zur Verdeut¬ 
lichung des Ergebnisses kalkarm gewählt, 
der Organismus also zur Aufnahme von 
Kalk geeignet gemacht worden. 

Daß auch das Glykokoll resorbiert 


wurde, zeigt ein Blick auf Stab 6. Die 
Menge des Aminosäurestickstoffs im Harn 
steigt von nahezu Null (3,75 mg pro die) 
in der Vorperiode auf 98 mg in der 
Hauptperiode. Dabei geht die Aus¬ 
scheidung schnell vor sich. In der Nach¬ 
periode ist er wiederum auf Null ge¬ 
sunken. 

Es wurden an Aminosäurestickstoff 
eingeführt 0,3370 g pro die, das sind 
1,348 g in der ganzen Periode II. Davon 
wurden wieder ausgeschieden 4 X (98,125 
— 3,75) mg = 0,377 g, so daß verwertet 
wurden 0,971 g, das heißt 72 % der 
eingeführten Menge. 

Auffällig ist dabei, daß nicht nur 
während der Hauptperiode, sondern auch 
in der Nachperiode ein weit größerer 
Teil des Gesamtstickstoffs des Harnes 
als Ammoniakstickstoff ausgeschieden 
wurde als in der Vorperiode (siehe Stab 7 
der Tabelle). Gegen 5 % in letzterer steigt 
der Ammoniakstickstoff auf 10 % bzw. 
15 % in Periode II und III. — 

Nach den vorstehenden Ergebnissen 
haben wir es sonach beim Calciglycin mit 
einem hinsichtlich der Resorption 
und Kalkverwertung im Körper 
zweckmäßigen Präparate zu tun, das 
einen guten Ersatz für reines Chlor¬ 
calcium abgibt. Ueberlegen ist das 
Calciglycin diesem aber in praktischer 
Brauchbarkeit, da es von gutem Ge¬ 
schmack und in Form fester Tabletten 
oder wäßeriger Lösungen gut zu neh¬ 
men ist. 

Auch der Glykokollanteil wurde sehr 
gut verwertet. Auf ihn ist wohl die 
beobachtete Einschränkung des Stick¬ 
stoffumsatzes zu beziehen. 


Wie erkennenJund wann behandeln wir operativ den akuten 

^ Gallenkolikanfall ? 

3 i Von Hans Kehr, Berlin. (Fortsetzung.) 


Ehe ich auf nähere Einzelheiten der 
„Operation im Anfall“ eingehe, möchte 
ich nochmals mit besonderer Betonung 
darauf hinweisen, daß auch unsere ope¬ 
rativen Maßnahmen sich nicht allein gegen 
die Steine, sondern vielmehr gegen die 
Art und Dauer der infektiösen Entzün¬ 
dung richten sollen. 

Der Stein kommt sowohl bei der Diagnose als 
auch bei der Therapie in letzter Linie. 

Riedel begeht den Fehler, daß er auf den 
Stein ein viel zu großes Gewicht legt. Er will 
den großen Schluß stein entfernen, weil er wegen 
seiner Größe nicht durch den Cystikus und Cholc- 
dochus abgehen kann (48 %)*/aber er will auch 
die kleinen Steine in der Gallenblase (22 %) ent¬ 


fernen, damit sie nicht in den Choledochus ge¬ 
raten. 

Ich hingegen lege weder auf die Größe noch 
die Anzahl der Steine Gewicht, sondern einzig 
und allein auf den Grad, die Art und Dauer 
der Entzündung. 

Es ist mir ganz gleichgültig, ob große oder 
kleine Steine an dem Anfall schuld sind, sondern 
ich operiere auch bei kleinen Steinen, wenn die 
Entzündung groß ist und lasse die großen Steine 
in Ruhe, wenn die Entzündung klein ist. 

Ich stelle nicht die Diagnose auf Steine oder 
gar auf Schlußsteine, sondern lediglich auf die 
gerade vorliegende Art der Entzündung — auf 
Cholecystitis," Cholangitis, Pericholecystitis usw. 
Bei der Appendicitis stellt kein Arzt die Diagnose 
auf einen Kotstein, sondern ebenfalls nur auf den 
Grad der Entzündung, auf Appendicitis phleg- 
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monosa Simplex, gangränosa usw. Was der Appen¬ 
dix recht ist, muß der Gallenblase wenigstens 
im Hinblick auf die Diagnose billig sein. 

Immer operiere ich beim schweren 
Gallenkolikanfall, wenn die oben 
geschilderten, die gangränöse Cho¬ 
lecystitis kennzeichnenden Sym¬ 
ptome vorhanden sind. 

Wer nur ein einziges Mal eine schwer 
entzündete Gallenblase gesehen und. 
ein mikroskopisches Präparat von Chole- 
cytitis phlegmonosa-gravis und ulcerosa- 
gravis betrachtet hat, der muß bekennen, 
daß es ein grober Kunstfehler wäre, bei 
derartigen Gallenblasen mit der Operation 
auch nur eine Stunde zu warten und eine 
interne Behandlung überhaupt in Erwä¬ 
gung zu ziehen. 

Mag für sehr viele Fälle von akuter 
leichter -und mittelschwerer Cholecystitis 
und chronischer Gallenblasenentzündung 
der Grundsatz gelten: Erst die interne 
Behandlung mit Thermophor, Karls¬ 
bader Salz oder Olivenöl — Chologen sollte 
ein wissenschaftlicher Arzt nicht ver¬ 
schreiben! — und erst beim Versagen 
einer Karlsbader Kur Operation: für 
die Fälle von schwerer Cholecystitis ist 
jede interne Behandlung (außer Morphium) 
überhaupt nicht gestattet, hier muß un¬ 
bedingt operiert werden. 

In dieser Richtung befinde ich mich 
ganz in Uebereinstimmung mit Riedel. 
Er sagt im Handbuch von Pentzoldt 
und Stintzing: 

,,Wer auch nur einmal in seinem Leben eine 
solche Frühoperation gemacht, die freie Flüssig¬ 
keit in der Bauchhöhle, die ödematöse, mehr oder 
weniger entzündete Gallenblase gesehen hat — der 
bleibt für alle Zeit Anhänger der Frühoperation.“ 

Die Fälle, die Riedel im Auge hat, sind die 
der Cholecystitis acutissima. Aber Riedel ist im 
Irrtum, wenn er glaubt, daß die Majorität der in 
Brüssel 1908 versammelten Chirurgen deshalb von 
der ,,Frühoperation der Cholecystitis abriet, weil 
sie wohl selten Gelegenheit hätten, rechtzeitige 
Eingriffe zu unternehmen.“ Die schwere Form 
der Cholecystitis hat jeder Chirurg, der häufiger 
Gallenoperationen ausführt, gesehen und keiner 
wird sich gegen ihre Frühoperation wenden. Aber 
wir haben uns gegen die Frühoperation bei jeder 
Form von Cholecystitis gewandt, wie sie von 
Moynihan und Mayo gefordert wird. Wenn 
Riedel in der Indikationsstellung auch nicht 
ganz so weit geht, wie die Chirurgen Englands 
und Amerikas, so geht doch aus seinen Dar¬ 
legungen in,,Pentzoldt und Stintzing“ hervor, daß 
er alle Cholecystitiden mit Ausnahme jener, 
die in Form leichtester ,,Magenkrämpfe“ 
auf treten, operieren möchte. Daß er beim 
schweren Emphysem, Herzfehler, Nephritis und 
in Fällen, dei denen sich eine akute Choledochitis 
mit möglichem Steinabgang anschließt, auf eine 
Operation verzichtet, entspricht einer allgemein 
gültigen Anschauung. 
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Das Ausschlaggebende in der Frage, 
ob eine Krankheit intern oder chirurgisch 
behandelt werden soll, ist und bleibt der 
Erfolg der betreffenden Behandlungsart. 

Bei der Therapie der Ch. acutissima ist 
die Operation der internen Behandlung 
weit überlegen. Das beweisen die Erfolge, 
die Körte aufzuweisen hat. 

Von seinen ersten 25 Fällen heilte er 22; drei 
alte Frauen (65, 66, 75 Jahre alt) starben an Dia¬ 
betes, Mvocarditis mit Schrumpfniere. Von einer 
zweiten Reihe von 36 Fällen starb kein einziger. 

Von einer dritten Serie (44) starben zwei an 
Bronchopneumonie. 

Auch ich kann mich guter Erfolge rühmen. 
Wohl sind mir von 95 Fällen vier an Lebernekrose 
(Unterbindung der dicht am Gallenblasenhals vor¬ 
beilaufenden Arteria hepatica dextra), an Embolie 
der Arteria femoralis, gleichzeitiger Lungentuber¬ 
kulose, Myocarditis usw. zugrunde gegangen, an 
den direkten Folgen der Operation starb aber 
nicht ein einziger. Besonders blieb die von den 
Praktikern gefürchtete Peritonitis stets aus und, 
seitdem ich bei der Bauchwandnaht den Panni- 
culus adiposus nicht mehr nähe, auch die Wund¬ 
infektion. Tritt in einer carcinomatösen Gallenblase 
ein akutes Empyem auf — eine keineswegs seltene 
Komplikation —, so sind, auch wenn man nur 
cystostomiert, Todesfälle nicht immer zu ver¬ 
meiden. 

Aber die Operation bei einer auf die Gallen¬ 
blase beschränkten Eiterung (ohne Carcinom 
und Perforation) ist jedenfalls ein Eingriff, bei der 
fast nur die Gefahren der Narkose in Form der 
postoperativen Pneumonien sich geltend machen 
können. Chloroform verwenden wir nicht mehr. 
Eine gute Aethernarkose können aber nur wenige 
Aerzte leiten. (In großen Städten sollten sich 
Aertze speziell mit Narkose befassen, wie das be¬ 
reits in London und Paris der Fall ist. Dann würden 
die Bronchopneumonien, wenn auch nicht ganz auf¬ 
hören, sich doch wesentlich verringern.) 

Bei der Forderung der Operation bei schwerer 
Cholecystitis haben wir Chirurgen keineswegs eine 
Befriedigung unserer Annektionslust im Auge. 
Denn solche Fälle kommen selten vor und spielen 
im Vergleiche zu den zahlreichen Operationen 
wegen chronischer Cholecystitis so gut wie gar 
keine Rolle. 

Wie oft die akute schwere Cholecystitis 
beim entzündlichen Gallensteinleiden vor¬ 
kommt, wissen wir nicht. 

Auch ist es nicht nötig mit der Ope¬ 
ration zu warten, bis jede Spur von Ikterus 
geschwunden und Fieber und Kolik vor¬ 
über sind. 

Akut einsetzender Ikterus kann eine Kontra¬ 
indikation für sofortige Operation sein, wenn er 
auf akuter Choledochitis beruht, und man 
hoffen kann, daß durch Abgang der Steine die 
Infektion erlöschen wird. 

Aber akut auftretender Ikterus bei akuter 
Cholecystitis beruht, wie wir oben sahen, meist 
auf einer Entzündung, die sich von der Gallenblase 
auf die Leber, die Serosa der Gallcngänge und 
auf das Pankreas fortsetzt. Hier brauchen wir auf 
den Ikterus keine Rücksicht zu nehmen — im 
Gegenteil, die Operation ist erst recht nötig, um 
dem weiteren Fortschreiten der Entzündung Ein¬ 
halt zu gebieten. 
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Ebensowenig nehme ich Rücksicht auf frisch 
auftretenden Ikterus, wenn der bisherige Verlauf 
des Gallensteinleidens die Notwendigkeit der Ope¬ 
ration ergibt, wenn schon öfters Ikterus und Stein¬ 
abgang beobachtet wurde und doch immer von 
neuem wieder akute Schübe der chronischen 
Cholelithiasis auftraten. Man muß in solchen 
Fällen, gleichgültig, ob man im Anfall oder im 
Intervall operiert, den Choledochus aufschneiden 
und die Gallenblase entfernen: die Technik bleibt 
dieselbe und die Gefahr der Operation im Anfall 
ist auch bei Ikterus, Kolik und Fieber nicht größer 
wie in der anfallsfreien Zeit. 

Kolik und Fieber sind der Ausdruck einer 
akuten Entzündung, die auf Infektion beruht. 
Diese wird bedingt durch Bakterien. Man darf 
sich aber nicht einbilden, daß beim Uebertritte 
der akuten Cholecystitis in das chronische oder 
latente Stadium die Bakterien ganz und gar aus 
der Gallenblase verschwinden. Sie werden ge¬ 
ringer an Zahl und schwächer an Virulenz, aber 
ganz verschwinden sie selten. Die Erfolge unserer 
Operationen sind nun die gleich guten, ob wir im 
oder nach dem Anfall operieren, vorausgesetzt, 
daß wir die Operationstechnik beherrschen und 
für eine gute Absperrungstamponade sorgen. 

Eine Peritonitis oder Wundin¬ 
fektion kommt heutzutage weder 
bei der Operation im Anfall noch 
im Intervall vor, sofern Chirurg, 
Assistent und Personal ihre Schul¬ 
digkeit tun. 

Es hat demnach keinen Zweck, die 
Operation aufzuschieben, wenn wir von 
vornherein die Ueberzeugung haben, daß 
dem akuten Anfall weitere Anfälle folgen 
werden. 

Woher aber sollen wir das wissen? In 
die Zukunft können wir doch nicht 
blicken! Ganz richtig, aber wir können 
aus der Vergangenheit und Gegen¬ 
wart ziemlich sichere Schlüsse ziehen, 
wie der weitere Verlauf der Krankheit 
sein wird. 

Erstens ersehen wir das aus der Vorgeschichte 
des Falles, wenn wir genau die Art der Koliken 
(mit Fieber, Ikterus) berücksichtigen, und vor 
allem das Verhalten des Kranken zwischen den 
Koliken uns genau schildern lassen. 

Zweitens erkennen wir das aus der Wirkung 
eines Abführmittels auf die Empfindlichkeit der 
Gallenblase. Wenn Ricinus die Schmerzhaftigkeit 
der Gallenblase völlig aufhebt, so ist das ein 
Zeichen dafür, daß die Krankheit zur Latenz 
neigt, bleibt die Empfindlichkeit bestehen, so sind 
die Aussichten für eine Latenz gering. 

Das Ricinus versagt nur in seltenen Fällen: 
jede Regel hat ihre Ausnahmen! 

Schließlich lehrt die Erfahrung, daß, wenn 
auch leichte Formen der Cholecystitis einer Hei¬ 
lung fähig sind, die schwere akute Entzündung 
fast immer Veränderungen an der Schleimhaut der 
Gallenblase hinterläßt, die einer Rückbildung 
schwer unterliegen. Diese Veränderungen bringen 
dem Kranken größere Gefahren als die Operation. 

Ich habe bereits oben die Gründe aus¬ 
einandergesetzt, warum die Operationen 
im Anfall gegenüber denen nach dem¬ 
selben so relativ selten sind. 


Gegenwart 1916. 

Einer dieser Gründe ist, daß man 
glaubt, es sei die Gefahr der Infektion 
bei der Intervalloperation geringer als 
wenn man während des Anfalls operiert. 
Diese erst jüngst von Lenhartz ausge¬ 
sprochene Ansicht hatte vor 10 bis 15 
Jahren noch eine gewisse Berechtigung. 
Heute, wo die Technik der Ektomie gut 
ausgebildet ist und eine Absperrungstam¬ 
ponade eine Weiterverschleppung der In¬ 
jektion sicher vermeidet, ist die Ansicht 
hinfällig. Wir sehen keine Peritonitis 
mehr, gleichgültig, ob wir im An¬ 
fall oder in der anfallsfreien Zeit 
operieren. 

Bereits unter den letzten 300 Operierten 
meines Halberstädter Materials wurde eine Peri¬ 
tonitis nicht mehr beobachtet. Bei den 700 Ope¬ 
rationen meiner Berliner Praxis fand der obdu¬ 
zierende Prof. Hans Kohn nur ein einziges 
Mal eine Peritonitis im Subphrenium. Hier hatte 
ich bei einer Empyemoperation aus Versehen die 
nahe am Gallenblasenhals vorbeiziehende Arteria 
hepatica dextra unterbunden. Der Tod erfolgte 
acht Tage später an Lebernekrose und Peritonitis 
im subphrenischen Raume. 

Ich kann also mit Stolz behaupten: Unter 
meinen letzten 1000 Operationen erlebte ich keine 
Peritonitis mehr, die durch eine mangelhafte 
Asepsis verschuldet wurde. Und dabei bin ich so 
,,unmodern“, auf Gummi- und Zwirnhandschuhe 
und Bartmasken zu verzichten. 

Auch Körte kann berichten, daß bei 105 Ope¬ 
rationen im Anfalle kein einziges Mal eine Peri¬ 
tonitis vorkam. 

Trotzdem spukt das Märchen von der 
Bauchfellentzündung nach der Operation 
im Anfall in den Köpfen der Kranken 
und noch vieler Aerzte weiter. 

Wäre das Märchen wahr und würde 
wirklich dann und wann einmal eine Peri¬ 
tonitis beobachtet, so dürfte uns das nicht 
abhalten, bei der Forderung „frühester 
Frühoperation“ bei der Cholecystitis gan¬ 
graenosa und acutissima zu verharren. Hier 
wäre in der Tat eine medikamentöse Be¬ 
handlung ein ebenso großer Kunstfehler 
wie die Darreichung von Opium beim ein¬ 
geklemmten Bruch. Aber auch in jenen 
Fällen, die den Anschein einer Rückbil¬ 
dung aufweisen, soll man mit der Opera¬ 
tion nicht warten, wenn der bisherige 
Krankheitsverlauf einen chirurgi¬ 
schen Eingriff nötig erscheinen läßt. 
Der Kranke läßt sich wegen der Schmer¬ 
zen operieren — deshalb seine Nach¬ 
giebigkeit im Anfall, wenn man mit Mor¬ 
phium spart—, wir Aerzte operieren aber 
wegen der durch die Infektion am Gallen¬ 
system hervorgerufenen Veränderungen. 
Können wir aus der Anamnese und durch 
die Untersuchung diese erkennen, so gibt 
ein neuer akuter Anfall mir nur eine 
Veranlassung, die Operation von neuem 
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zu empfehlen, die bei dem bisherigen chro¬ 
nischen Verlauf schon lange nötig war. 

Es ist nicht wahr, daß der chirurgische 
Eingriff im Anfall gefährlicher ist, wie 
nach demselben, es sei denn, daß gerade 
sich eine akute Herzschwäche oder eine 
toxische Nephritis eingestellt hat. 

Auch ist uns das Verhältnis der 
schweren zu den leichten akuten Anfällen 
nicht bekannt. Ich glaube aber auf Grund 
meiner Erfahrungen behaupten zu können, 
daß wirklich schwere Anfälle sehr selten 
sind und von 100 akuten Anfällen nicht 
mehr wie zwei bis drei schwer verlaufen. 
Wahrscheinlich sind diese Zahlen noch zu 
hoch gegriffen! Man kann sich das leicht 
ausrechnen. 

Schon seit zehn Jahren operiere ich von 
100 Kranken, die mich in der Sprechstunde auf¬ 
suchen, nur 20. Davon hat einer eine akute 
schwere Cholecystitis - 5 %, zwei ein Carcinom — 

10 %, die übrigen 17 85 % leiden an chronischer 

Cholecystitis und Cholangitis. 

Die leichten Formen des entzündlichen Gallen¬ 
steinleidens sehe ich sehr selten. Wer mich 
aufsucht, will keinen Rat in bezug auf interne Be¬ 
handlung, sondern will wissen, ob eine Operation 
nötig ist oder nicht. Es handelt sich also um 
Fälle, bei denen strittig ist, ob sie den Chirurgen 
oder den Internen gehören, also keineswegs um 
ganz leichte Fälle. Diese kommen gar nicht zu 
mir, sondern bleiben in Behandlung der Internen. 

Rechne ich diese Fälle, bei denen eine Opera¬ 
tion nicht in Betracht kommt, mit, so liegt der 
Prozentsatz der schweren Koliken noch weit 
unter 1 %. Werden doch selbst unter dem 
operativen Material Anfälle schwerer Art selten 
beobachtet. 

Ich persönlich zähle unter 2312 Opera¬ 
tionen an den Gallenwegen 95 Laparoto¬ 
mien wegen akuter schwerer Cholecystitis 

- 40 

Jen ekel 1 ) berichtet über 230 Operationen am 
Gallensystem, die an der Göttinger chirurgischen 
Klinik vom 1. Januar 1876 bis 1. April 1909 aus¬ 
geführt wurden. Darunter befanden sich sieben 
Fälle von akuter schwerer Cholecystitis 3 %. 

N. Paus berichtet in seinen Beiträgen zur 
operativen Behandlung der Gallenwegekrank¬ 
heiten (Nordiskt Med. Arkiv 1912), daß sein 
Lehrer, Prof. Ström (Christiania), 223mal an den 
Gallenwegen operiert habe: darunter befinden sich 

11 — 5% Operationen wegen akuter Cholecystitis. 

In der Heidelberger Klinik kamen im Jahre 
1913 auf 135 Operationen an den Gallenwegen 
22 Laparotomien wegen akuter Cholecystitis 
= 16%. 

Körte 2 ) hat, wenn man sein Material aus seinen 
zahlreichen Arbeiten zusammenstellt, bei zirka 
1100—1200 Laparotomien am Gallensystem 
105mal wegen akuter Cholecystitis operiert --- 

*) Jen ekel, Beitrag zur Chirurgie der Leber 
und der Gallenwege (D. Zschr. f. Chir. Bd. 104). 

2 ) Körte, Beiträge zur Chirurgie der Leber¬ 
und Gallenwege. Berlin 1905. — Derselbe. 

Weitere Erfahrungen über Operationen an den 
Gallenwegen (Langenb. Arch. Bd. 89, Heft 1, 
Berlin 1909). — Derselbe: lieber die Aussichten 
der chirurgischen Behandlung der Gallenwege¬ 
erkrankungen (Zschr. f. ärztl. Fortb. 1915, Nr. 5). 


zirka 8% (er verlor nur zwei Kranke an Broncho¬ 
pneumonie, drei an anderweitigen, schon vor der 
Operation bestehenden Erkrankungen: Diabetes, 
Myokarditis usw.). 

Körte hat also procentualiter noch einmal so 
oft wegen akuter Cholecystitis operiert wie ich, 
in der Heidelberger Klinik wurde viermal so oft 
operiert wie in der meinigen. Dieser Unterschied 
wird nicht dadurch bedingt, daß Körte weitere 
Indikationen stellt wie ich — wir vertreten so¬ 
wohl bei akuter wie chronischer Cholecystitis und 
Cholangitis dieselbe Indikationsstellung! —, son¬ 
dern dadurch, daß Körtes Material Privat- und 
Krankenhauspatienten umfaßt, das meinige nur 
Privatkranke. Im Krankenhause kommen akute 
Fälle häufiger zur Operation wie in der Privat¬ 
klinik. Denn die akute Cholecystitis befällt mit 
Vorliebe die arbeitende Klasse und kommt nicht 
selten nach schwerer körperlicher Arbeit zum Aus¬ 
bruch. Sie wird auch oft mit Ileus und Appendi- 
citis verwechselt, zwei Krankheiten, bei denen 
heutzutage der Praktiker mit der Empfehlung 
der Operation nicht lange zu zaudern pflegt. 

Die Beurteilung, ob ein Fall von ent¬ 
zündlicher Cholelithiasis latent bleiben 
wird oder nicht, kann nur ein Arzt tref¬ 
fen, der eine große Erfahrung hinter 
sich hat. Der Praktiker, der nur dann und 
wann einmal einen Gallenkranken zu be¬ 
raten hat, kann das nur schwer erkennen, 
und wenn er sonst in der Diagnosen- und 
Prognosenstellung noch so tüchtig ist. 
Deshalb soll er dem erfahrenen Chir¬ 
urgen auch die Entscheidung über den 
Zeitpunkt der Operation überlassen. 

Aber gar zu gern wird der Kranke von 
der Operation im Anfall abgehalten und 
ihm der Rat gegeben, sich erst nach dem 
Anfall operieren zu lassen. Das Verschie¬ 
ben der Operation bis zur anfallsfreien 
Zeit hat den Nachteil, daß der Kranke, 
schmerzfrei geworden, sich dann nicht 
mehr zur Operation entschließen kann. 
Er trägt seine kranke Gallenblase weiter 
bei sich, verschlimmert meist sein 
Leiden und erhöht die Gefahren einer 
später dringend notwendig werdenden 
Operation. Der Arzt soll sich freuen, 
wenn der Kranke, gepeinigt durch die 
Kolik des akuten Anfalles, den Entschluß 
zur Operation gefaßt hat und soll ihn 
durch Bemerkungen wie: „die Operation 
ist doch kein Kinderspiel! oder „vielleicht 
kommt kein Anfall wieder“ in seinem ein¬ 
mal gefaßten Entschluß zur Operation 
nicht wankend machen. Ganz anders liegt 
die Sache, wenn der Kranke von vorn¬ 
herein eine Operation ablehnt. Da mag 
er, wenn ihm der Chirurg die Gefahren der 
Operation und des Abwartens getreulich 
geschildert hat, allein die Verantwortung 
für den weiteren Verlauf der Krankheit 
übernehmen. Kein Arzt wird dann zur 
Operation drängen. 
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Häufig wird auch der Versuch gemacht, den 
Kranken erst zu kräftigen und für die Operation 
durch eine besondere Diät oder eine Karlsbader 
Kur vorzubereiten. Dabei kommt meist nur 
eins heraus: der Kranke wird immer elender 
und verträgt eine später vorgenommene Opera¬ 
tion überhaupt nicht mehr. 

Wir haben bisher vorzugsweise die 
Fälle im Auge gehabt, bei denen die akute 
Entzündung auf die Gallenblase be¬ 
schränkt war. Wir müssen nun auch 
die Fälle betrachten, bei denen die Eite¬ 
rung auf die Umgebung der Gallenblase 
übergreift. Das ist deshalb nötig, um zu 
zeigen, daß die Operation bei einer Eite¬ 
rung, die sich auf die Gallenblase be¬ 
schränkt, bei weitem ungefährlicher ist, 
wie ein Eingriff, der zur Beseitigung peri- 
cholecystitischer Eiterungen, Eiterdurch¬ 
brüche in die Leber, Netz, Darm usw. 
vorgenommen werden muß. 

Das Fortschreiten des entzündlichen Prozesses 
aus dem Innern der Gallenblase auf ihre Außen¬ 
wand wird sehr oft beobachtet. Doch will ich nicht 
in Abrede stellen, daß akut-eitrige, ja selbst gan¬ 
gränöse Prozesse völlig zurückgehen können. 

So wie eine Gangrän der unteren Extremität 
zum Stillstände kommen kann, so kann auch ein 
Gallenblasengangrän ihr Fortschreiten einstellen. 
Das hängt davon ab, ob der Innendruck des 
Gallenblasenexudats weiterbesteht oder zurück¬ 
geht. Läßt die Entzündung nach, indem die 
Wegsamkeit des Gallenblasenhalses und des Puc- 
tus cysticus sich wiederherstellt, so kann auch 
eine gangränöse Gallenblase sich erholen. Freilich 
darf der brandige Prozeß noch nicht die ganze 
Wand der Gallenblase ergriffen haben und bis 
an die Scrosa vorgedrungen sein. Dann ist ein 
Durchbruch fast unvermeidlich, aber auch dieser 
kann ausheilen. Dabei spielt das Verhalten des 
Netzes eine große Rolle. Dieses ist meist von einer 
rührenden Hilfsbereitschaft. Zeigt sich an der Serosa 
der Gallenblase ein Defekt, sofort stopft das Netz 
diesen zu. So kann das Netz die ganze Gallenblase 
einwickeln und sie für die Bauchhöhle gewisser¬ 
maßen unschädlich machen. Der Angriff der 
Bakterien auf das Peritoneum ist dann abge¬ 
schlagen, und bei eintretender Durchgängigkeit 
des Ductus cysticus wird ihnen in der Gallenblase 
ein Massengrab bereitet. 

Der Eiter in der durch einen Gallenblasenhals¬ 
oder Cysticusstein verschlossenen Gallenblase 
kann sich entweder aufsaugen oder sich klären 
und sich in ein völlig klares Serum umwandeln. 
Wir sprechen dann vom Hydrops der Gallen¬ 
blase. Ueber die Entstehung solcher Wasser¬ 
ansammlung in der Gallenblase sind die ver¬ 
schiedensten Theorien aufgestellt. Ich bin mit 
Asch off der Meinung, daß der Hydrops ein End¬ 
produkt seröser oder serös-eitriger Cholecystitis 
darstellt und als ein Ausheilungsvorgang des ent¬ 
zündlichen Gallensteinleidens aufzufassen ist. 
Fest und fast unverrückbar sitzt ein Stein im 
Gallenblasenhals oder im Ductus cysticus. Das 
entzündliche Exsudat kann nicht nach dem 
Choledochus abfließen. Aber die Infektion er¬ 
lischt. Der Inhalt wird steril. Eine solche Gallen¬ 
blase ist als große Geschwulst leicht zu tasten. 
Ist sie ganz ohne jede Empfindung, so sprechen 
wir von Hydrops sterilis, weist sie dann und wann 
eine, wenn auch nur ganz geringe Empfindlichkeit 


auf, so spreche ich von einem Hydrops infectiosus. 
Dieser ist, worauf ich bereits hinwies, ein Objekt 
chirurgischen Eingreifens, dersterile Hydrops nicht. 
Als Ausheilungsprozeß der Cholelithiäsis bleibt er, 
trotzdem wahrscheinlich ein großer Gallenblasen¬ 
halsstein vorhanden ist, unangetastet, genau wie 
die Cholecystitis cicatricans, obliterans und die 
durchwachsene Gallenblase. 

Unter meinen Berliner Kranken, die ich jetzt 
noch in Beobachtung habe, befinden sich zirka 
zehn mit einem großen sterilen Hydrops der 
Gallenblase. Sie sind angewiesen, sich sofort zu 
melden, wenn sie irgendwelche Beschwerden be¬ 
kommen, das heißt wenn der Hydrops sterilis sich 
in den infectiosus unnvandelt. Aber sie berichten 
mir immer wieder, daß sie sich wohlfühlen, und 
solange ich nicht die geringste Druckempfind¬ 
lichkeit ihrer Gallenblasen nachweisen kann, ope¬ 
riere ich sie nicht. 

Weiterhin kann die eitrige Cholecystitis da¬ 
durch zur Ausheilung kommen, daß der Eiter mit 
einem Male sturzweise oder allmählich — tropfen¬ 
weise—durch den Cysticus und Choledochus in den 
Darm entleert wird. Wie oft das vorkommt, wissen 
wir nicht. Endlich kann der Eiter durch die Wan¬ 
dungen der Gallenblase durchbrechen, frei in die 
Bauchhöhle oder ins Netz, in die Leber, in Ab¬ 
schnitte des Magendarmkanals, in die Bauchwand. 
Auch Durchbrüche in das rechte Nierenbecken, die 
Vena portae, die Appendix coeci, Uterus, Blase, 
Scheide sind bekannt: sie sind ,,Kuriosa“, mit 
denen wir nicht zu rechnen brauchen. 

Der Eiter, der in die freie Bauchhöhle durch¬ 
bricht, braucht nicht immer zu einer allgemeinen 
Peritonitis zu führen. Meist legt sich das allezeit 
hilfsbereite Netz vor, dann kommt es zu einer 
pericholecystitischen Eiterung. 

Die Durchbrüche des Gallenblaseneiters in das 
die Gallenblase bedeckende Lebergewebe und in 
das benachbarte Netz erzeugen nicht selten Schwar¬ 
ten von großem Umfang und solcher Härte, daß, 
wie Riedel sich ausdrückt, das Messer bei der 
Durchtrennung der Verwachsungen „knirscht“. 
Man weiß in der Tat nicht, ob das, was man durch¬ 
schneidet, entzündlichen oder krebsigen Ur¬ 
sprunges ist. Durch Besichtigung und Betastung 
kann man jedenfalls eine Entscheidung nicht her¬ 
beiführen, das Mikroskop gibt den Ausschlag. Gar 
mancher Chirurg läßt sich durch die steinharten 
Verwachsungen, die er für ein Krebserzeugnis 
hält, abhalten, weiter in die Tiefe zu dringen. Er 
bricht die Operation ab, überläßt den Kranken 
seinem Schicksal: dieser stirbt und die Sektion 
ergibt keinen Krebs, sondern nur entzündliche 
Schwarten. Hätte man weiter operiert, hätte man 
den Kranken gerettet. 

Daraus folgt, daß man in solchen Fällen die 
Operation „rücksichtslos“ durchsetzen soll. Man 
reseziert die Gallenblase samt dem bedeckenden 
Lebergewebe, was viel leichter ist, als wenn man 
durch die Schwarten hindurch sich einen Weg 
zwischen Gallenblase und Leber aufsucht. Er¬ 
gibt die nachträgliche mikroskopische Unter¬ 
suchung, daß kein Krebs vorliegt, so ist das um 
so besser. 

Die Ausheilung der akuten eitrigen Entzün¬ 
dung der Gallenblase durch innere Fistelbildung 
scheint mir kein seltener Vorgang zu sein. Wie 
oft er stattfindet, kann auch der pathologische 
Anatom nicht feststellen. Denn die Fisteln heilen, 
wenn die Gallenblase sich ihres eitrigen und steini¬ 
gen Inhalts entleert hat, wieder zu und man findet 
dann nur noch Verwachsungen zwischen Gallen¬ 
blase und irgendeinem Abschnitte des Magen¬ 
darmkanals. 


Digitized by Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



März 


Die Therapie der Gegenwart 1910. 


103 


Aber ich glaube, daß die Naturheilung ebenso 
oft unvollkommen wie vollkommen ist. Sonst 
befänden sich unter meinem Material nicht 
115 Operationen, bei denen ich innere Fisteln zer¬ 
stören mußte. Meist ist es so, daß die Gallenblase 
ihren Inhalt in den Darm gelangen läßt, aber die 
Fistel heilt nicht, weil Steine im Choledochus 
steckenbleiben. Diese unterhalten im Verein mit 
Bakterien die Infektion. Ja, diese verschlimmert 
sich meist, da vom Darm aus Bakterien hoch¬ 
steigen und in der bereits infizierten gestauten 
Choledochusgalle die beste Gelegenheit finden, sich 
zu vermehren. 

Ich habe 510 Krankengeschichten der 
Durchsicht unterzogen, um festzustellen: 
1. wie oft überhaupt Eiter in der 
Gallenblase bei meinen Operationen ge¬ 
funden wurde; 2. wie das Verhältnis der 
akuten Eiterungen zu den chronischen ist; 
3. was aus der akuten Eiterung wird, 
wenn sie nicht rechtzeitig operiert wird; 
und 4. wie die Erfolge der Operationen 
während des Anfalles sich zu denen nach 
demselben verhalten. 

Nach den Angaben Liebolds, meines Assi¬ 
stenten in den Jahren 1904—1900 — leider starb 
er kürzlich in Polen den Tod fürs Vaterland — 
fand sich in der Gallenblase bei 210 von mir wegen 
Cholelithiasis 1904—1906 ausgeführten La¬ 
parotomien ,,35mäl (16,6%) reiner Eiter ohne 
Anwesenheit von Galle, darunter 5mal mit 
ausgesprochenem fäkulenten Geruch, einem Zei¬ 
chen hochvirulenter Darmbakterieninfektion, so- 
daß infolge der infektiösen Einwirkung die an¬ 
wesenden Steine größtenteils zerfallen waren. 
8mal zeigte der Eiter blutige Beimengungen, 
32mal schleimig-serösen und flockig-eitrigen Cha¬ 
rakter; also Eiter insgesamt bei 75 Fällen, das 
heißt in 35,7 % in der Gallenblase“. 

Unter diesen 75 Fällen waren 9, die im 


akuten Anfall operiert wurden, die übrigen 66 
waren chronische Empyeme. 

Außerdem fand Liebold bei den 210 Opera¬ 
tionen noch 6 mal pericholecystitische Abscesse, 
4mal Perforation ins Leberbett, lümal Gallen- 
blasendarrnfisteln, zusammen also 95 Fälle, da¬ 
runter 9 Operationen im Anfall - 9,4%. 

Ich habe, um die Angaben Liebolds nachzu¬ 
prüfen, meine letzten 300 Operationsgeschichten 
durchgesehen und konnte folgendes feststellen: 
Reiner Eiter wurde 41 mal gefunden, Eiter mit Blut 
13mal, seröser Eiter 42mal, pericholecystitische 
Eiterung lümal, Gallenblasendarmfisteln 16mal, 
Perforation ins Leberbett 7mal, Perforation in die 
Bauchdecken 3mal, zusammen 132mal. 

Liebold fand bei 210 Fällen 75mal Eiter in 
der Gallenblase 35,7 %. 

Kehr bei 300 Fällen 9ömal Eiter in der Gallen¬ 
blase - 32 %. 

Liebold bei 210 Fällen 20ma! Folgezustände 
des Empyems - 9.5 %. 

Kehr bei 300 Fällen 36mal Folgezustände der 
Empyeme 12 %. 

Im ganzen Liebold 95 Fälle von 210 45 %, 

im ganzen Kehr 132 Fälle von 300 -- 44 %. 

Liebolds 95 Fälle umfassen 9 Operationen 
im akuten Stadium, und 86 nach demselben, also 
9,4 gegen 90,6 %. Kehrs 132 Fälle umfassen 
15 Operationen im akuten Stadium und 117 nach 
demselben, also 11% gegen 89%. 

Wenn sich unter meinem Material der 
letzten Jahre häufiger Operationen im 
akuten Anfall finden wie unter dem aus 
der Halberstädter Zeit (1904—1906) stam¬ 
menden Material, so kommt das einfach 
daher, daß in der Zweimillionenstadt die 
Gelegenheit zur Operation akuter Chole¬ 
cystitis sich leichter findet wie in einer 
kleinen Stadt von 45000 Einwohnern. 

(Schluß folgt). 


Kieferverwundungen und ihre Behandlung, sowie die Versorgung 
der Soldaten mit zahnärztlicher Hilfe. 

Vortragsreihe des Zentralkomitees für das ärztliche Fortbildungswesen und des Komitees 
für zahnärztliche Fortbildungskurse, Berlin. Januar 1916. 


Bericht von Dr. 

Generalarzt Schultzen bespricht die 
Organisation der zahnärztlichen Hilfe im 
Felde. Die spezielle zahnärztliche Tätig¬ 
keit im Felde zerfällt in zwei Gruppen. 
Einmal die Behandlung der Zahn- und 
Mundkrankheiten und andererseits die 
Behandlung der Kieferverletzungen. Auf 
diese letztere mußte der Hauptnachdruck 
gelegt werden, da die Anforderungen, die 
an die Heeresverwaltung herantraten, 
weit über das, was man hatte erwarten 
können, hinausgingen. Während die 
Kriegssanitätsordnung bei jedem Armee¬ 
korps nur einen Zahnarzt bestimmte, ist 
deren Zahl jetzt auf fünf erhöht worden. 
Vortragender verbreitet sich dann ein¬ 
gehend über die militärische Stellung des 
Zahnarztes, über die einschlägigen Ver¬ 
fügungen und das jetzt im Gebrauch bc- 


Hay ward- Berlin. 

findliche Instrumentarium. Die Versor¬ 
gung der Kieferfrakturen hat in erster 
Linie die Transportfähigkeit des Ver¬ 
letzten zu berücksichtigen, da die eigent¬ 
liche Behandlung erst Aufgabe des Hei¬ 
matlazarettes ist. Hier muß demgemäß 
auch sofort die Ueberfiihrung des Ver¬ 
letzten in Spezialinstitute erfolgen, eine 
Verfügung, die nicht überall mit der 
wünschenswerten Genauigkeit durchge¬ 
führt worden ist. 

Di eck: Technik der Röntgenaufnah¬ 
men der Kiefer und Diagnostik. Es wird 
im einzelnen die spezielle Technik der 
I Kieferaufnahmen besprochen unter De¬ 
monstration einzelner vom Vortragenden 
eingeführten Verbesserungen des Instru¬ 
mentariums. Wichtig ist vor allem, daß 
die Aufnahmen so eingerichtet werden, 
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daß kein Knochenabschnitt die eigent- oralen Verbänden behandelt. Die einfache 
liehe Verletzungsstelle bedeckt. An einer dentale Ligatur genügt oft in leichteren 
Reihe von Bildern werden die vorziig- Fällen ohne Dislokation. In den schwere- 
lichen Resultate des Vortragenden gezeigt, ren Fällen müssen dentale Schienen zur 
Williger: Die Verletzungen des Ge- Anwendung kommen. Das Wesen dieser 
sichts. Steckschüsse kamen wenig zur Schienenverbände liegt darin, daß die 
Beobachtung; meist handelte es sich um Ernährung ungestört vor sich gehen kann, 
Verwundungen durch Artilleriegeschosse da sie ein Oeffnen und Schließen des 
und Handgranaten. Der Einschuß ist Mundes gestatten. Damit entspricht er 
meist klein, dagegen bestehen große Aus- auch den hygienischen Anforderungen, 
schüsse. Die plastischen Operationen zur Als Material dient der Kautschuk. Kaut- 
Deckung der Defekte werden in Lokal- schukverbände können je.doch nur demo- 
anästhesie mit 1 % Novocain-Suprarenin bilisieren. Ist Extension erforderlich, dann 
vorgenommen. Im allgemeinen bevor- muß mit Drahtverbänden, Gleitschienen, 
zugte Williger die Plastik mit dem schiefer Ebene usw. vorgegangen werden. 
Israelschen Lappen. Der fehlende Kno- Klapp: Tätigkeit des Chirurgen bei 
chen wird aus der Tibia genommen. Zahl- Kieferverletzungen. Dem Chirurgen fällt 
reiche Bilder von Kranken vor, während die Aufgabe zu, den verloren gegangenen 
und nach Abschluß der Behandlung gaben Knochen bei Kieferverletzungen zu er- 
ein Zeugnis von den ausgezeichneten Er- setzen. In einer großen Zahl der Fälle 
folgen des Vortragenden. hat Vortragender einen Span aus der 

Schröder: Frakturen der Kiefer. Es Tibia genommen, der zwischen die Frag¬ 
gibt drei Gruppen von Verbänden, die bei mente eingelegt wird bei gut sitzender 
der Behandlung der Kieferschußbrüche Prothese. In anderen Fällen ist der 
in Betracht kommen: der extraorale, der Beckenkamm mehr geeignet, und bei feh¬ 
extraintraorale und der intraorale Ver- lendem Gelenkfortsatz empfiehlt sich die 
band. Die erste Gruppe hat heute nur freie Transplantation eines Metatarsa!- 
Berechtigung als Transportverband, da knochens. Erst muß das Lager für das 
hier eine Reposition der Fragmente nicht Transplantat gut vorbereitet sein, bevor 
erzielt werden kann. Der extraintra- das betreffende Knochenstück entnom- 
orale Verband kommt zur Anwendung men wird, damit es möglichst lebenswarm 
bei einer Reihe von Frakturen des Ober- zur Verwendung kommt. Es darf nicht 
kiefers, bei der Fraktur des zahnlosen unnötig gequetscht werden, damit das 
Kiefers und als Extensionsverband in Periost erhalten bleibt. Fistelbildung ist 
Fällen, in welchen die intraoralen Regu- selten, dagegen dauert es ziemlich lange 
lierungsapparate nicht ausreichen. Die Zeit, bis eine Konsolidation der Kiefer- 
Mehrzahl der Verletzten wird mit intra- fragmente eintritt. 

Verhandlungen der Kriegsärztlichen Abende, Berlin. 

Bericht von Dr. Hayward-Berlin. 

Sitzung vom 14. Dezember 1915. wird, wobei sich oft zeigt, daß die Pro- 
Diskussion über das Problem des Steck- jektile namentlich unter Zuhilfenahme 
Schusses. des Weskisehen Pyoktaninverfahrens oft 

Salomon beleuchtet die Frage vom leichter entfernbar sind, als zuvor an- 
inilitärärztlichen Standpunkte aus. Die genommen war. 

Friedenserfahrungen waren zur genauen Trendelenburg (Innsbruck): Ueber 
Geschoßlokalisation nicht als ausrei- stereoskopische Meßmethoden an Rönt- 
chende zu bezeichnen. An Hand von genaufnahmen mit Lichtbildern und 
zwei Fällen wird gezeigt, wie dringend Apparatevorführung. Das Raumbild 
nötig eine exakte Lokalisation ist, um der Stereoskopie entspricht nicht der 
li. U. Ersatzansprüche, die aus Beschwer- Wirklichkeit, sondern es ist ein Zerrbild, 
den an inneren Organen resultieren es ist nicht tautomorph, sondern pseudo- 
sollen, als ungerechtfertigt zu bezeich- morph. Die vom Vortragenden ange- 
nen. Weiter gehört hierher die Frage gebene Meßmethode, die er in leicht 
der Dienstunbrauchbarkeit von Geschoß- faßlicher und anschaulicher Weise an 
trägem, Rentenfestsetzung, Wanderung Hand von Lichtbildern und der Origi- 
von Geschossen. Vortragender hat nalapparate demonstriert, sucht die bis- 
,, Querschnittsbilder“ konstruiert, in die herigen Fehler zu vermeiden, sodaß es 
die Lage des Geschosses eingezeichnet gelingt, Geschosse und deren Entfernung 
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von Fixpunkten genau zu lokalisieren. 
Die Methode ist einfach und kann mit 
wenig Mitteln hergestellt werden. 

Weski: Ueber dieanatomische Rekon¬ 
struktion der Geschoßlage. Im Anschluß 
an die Ausführungen von Salomon em¬ 
pfiehlt Weski das Pyoktaninverfahren. 
Die Lage des Geschosses wird nach Für¬ 
stenau bestimmt und dann mit einer 
Spritze,die durch eine Libelle horizontal 
oder senkrecht gestellt wird, eine Lösung 
von 10% Methylviolett in der Richtung 
des Geschosses injiziert. Auf diese Weise 
vermeidet man die Ungenauigkeiten des 
Messens während der Operation und 
findet meist das Geschoß ohne Schwie¬ 
rigkeiten dadurch, daß man den Pyok- 
taninstreifen verfolgt. 

Schütze zeigt das Röntgenbild eines 
Falles von Geschoßsplitter im Herzen. 

Levy-Dorn warnt vor der Ueber- 
schätzung einseitiger Lokalisationsmetho¬ 
den, die insbesondere bei unruhigen 
Patienten nur geringen Wert haben; in 
schwierigen Fällen werden nur Kom¬ 
binationen verschiedener Verfahren zum 
Ziele führen können. 

Sitzung vom 18. Januar 1916. 

Aschaffenburg (Köln): Lokali¬ 
sierte und allgemeine Ausfallser¬ 
scheinungen nach Hirnverletzung. 
Die Methode zur Feststellung und 
ihre Bedeutung für die soziale 
Brauchbarkeit der Geschädigten. 
Vortragender kann sich der Ansicht von 
Hartmann über die gute Prognose der 
Kriegsverletzungen des Gehirns nicht an¬ 
schließen. Hartmann hatte die Meinung 
vertreten, daß die Aussichten bei den 
Kriegsverletzten darum als gute zu be¬ 
zeichnen seien, da es sich im Gegensatz 
zum Gehirn des Hemiplegikers des Frie¬ 
dens um im übrigen gesunde Gehirne 
handelt. Im allgemeinen hat es hier der 
Chirurg einfacher als der Psychiater, da 
sehr oft die äußere Verletzung nicht der 
Schwere der Gehirnveränderungen ent¬ 
spricht. Auch ist sehr die Fernwirkung zu 
bedenken, die zum Teil in verlagerten 
Knochensplittern, in Blutungen undNekro- 
sen ihre Ursache haben können. Es kommt 
noch hinzu, daß durch den Stellungskrieg 
der Charakter der Verletzungen sich er¬ 
heblich geändert hat, indem die Wirkung 
der Handgranaten, ferner die Verschüt¬ 
tungen durch explodierende Minen usw. 
bemerkbar wurden. Auch treten in man¬ 
chen schon weiter zurückliegenden Fällen 
erst jetzt Späterscheinungen auf; alles 
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Momente, die Vortragenden mehr und 
mehr zum Pessimisten gemacht haben. 
Reizerscheinungen kamen verhältnis¬ 
mäßig oft zur Beobachtung und zwar als 
typische Jacksonsche Epilepsie; die 
Auslösung der Krämpfe kann hier ge¬ 
legentlich schon erfolgen, wenn man den 
Kranken die entsprechenden Bewegungen 
ausführen läßt. Mit Bewegungstherapie 
soll man daher sehr vorsichtig sein. Da¬ 
hingegen empfiehlt es sich, Kontraktur¬ 
stellungen rechtzeitig zu korrigieren. Die 
Lähmungen sind mitunter vergesellschaf¬ 
tet mit Reizerscheinungen und mit Schmer¬ 
zen, doch muß auch an die psychogene 
Form der Schmerzen gedacht werden. 

Nebenher gehen Störungen in den 
Associationsbahnen, den Sinnescentren 
und dem Gedächtnis. Vortragender er¬ 
läutert diese Verhältnisse am Beispiel der 
Hemianopsie bei Hinterhauptschüssen, 
wobei bemerkenswert ist, daß bewegte 
Gegenstände noch besser gesehen werden 
als stillstehende; auch kann der Defekt 
des Gesichtsfeldes durch überschüssiges 
Gesichtsfeld gedeckt werden. Nur wieder¬ 
holte genaueste Untersuchungen ver¬ 
mögen über die genannten Schädigungen 
Aufschluß zu geben, wobei jedoch unter 
Umständen gerade diese Explorationen 
dem Kranken gefährlich werden können, 
da sie ihn über Defekte aufklären, deren 
Vorhandensein ihm vorher vollkommen 
entgangen war. Im einzelnen können 
naturgemäß die Störungen derart wirken, 
daß eine Berufsänderung für das be¬ 
treffende Individuum notwendig wird, 
z. B. wenn bei einem Maler das Farben¬ 
centrum betroffen ist usw. Immerhin 
muß betont werden, daß weitgehendst 
sich Vorgänge abspielen, die praktisch 
einer Regeneration sehr nahe kommen, 
indem optische Defekte durch Associa¬ 
tion, acustische Tätigkeit usw. ersetzt 
werden. Erstaunlich ist es, wie sprach¬ 
liche Reste durch Hebung vervollkomm¬ 
net werden können. Der Frage der Spät¬ 
epilepsie ist ganz besondere Beachtung 
zu schenken. Das Allgemeinbefinden bei 
anscheinend geheilten Kopfverletzten ist 
oft erheblich beeinträchtigt: Kopfschmer¬ 
zen, Kopfdruck, namentlich bei schwü¬ 
lem Wetter, Anstrengung und Aufregung 
sind sehr häufig; es besteht eine kon¬ 
gestive Neigung. Klagt der Kranke über 
Schwindel, dann ist er stets als epilepsie¬ 
verdächtig zu betrachten. Gegen Alkohol 
besteht eine erhebliche Intoleranz. Im 
allgemeinen ist der Schädelverletzte nicht 
mehr als felddienstfähig zu betrachten. 
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Die Versorgung der Kranken für später 
muß mit den gegebenen Faktoren rech¬ 
nen. In Sonderschulen sollen sie Gelegen¬ 
heit haben, die bestehenden Defekte aus¬ 
zugleichen, um für ihre Berufswahl be¬ 
stimmte Richtlinien zu haben. Ein Teil 
kann dann sicher später ins bürgerliche 
Leben zurückkehren und bleibt nicht 
sozial unbrauchbar. Mit dem Gesunden 
werden sie jedoch kaum mehr auf gleiche 
Stufe gestellt werden können. 

An der Diskussion beteiligten sich 
Bonhoeffer, Oppenheim, Moeli und 
Kausch. Es kam hierbei zum Ausdruck, 
daß die Prognose für die Rückkehr zur 
bürgerlichen Arbeit nicht so schlecht zu 
stellen sei, wie es vom Vortragenden ge¬ 
schehen ist. 

Sitzung vom 5. Februar 1916. 

- Spitzy (Wien): Arbeitstherapie und 
Invalidenschulen. Im Gegensatz zu 
Deutschland, wo Invalidenschulen an 
die bewährten Einrichtungen der Krüppel¬ 
heime des Friedens angeschlossen werden 
konnten, mußte in Oesterreich alles neu 
geschaffen werden. Es ist gelungen, in 
Wien 42 Baracken mit 35 000 Betten und 
12 Filialen für diese Zwecke einzurichten. 
Jede Art Arbeit, Landwirtschaft und 
Volksschulunterricht werden dort ge¬ 
lehrt. Das Ganze untersteht einer Reihe 
von Leitern: der soziale Leiter sorgt für 
die Unterbringung der Invaliden in ihrem 
Berufe, die Arbeiten in der Schule werden 
vom technischen Leiter kontrolliert; Ver¬ 
waltung wird von einem kaufmännischen 
Leiter überwacht und endlich der ärzt¬ 
liche Teil wird vom ärztlichen Leiter aus¬ 
geübt, der die Behandlung durchführt 
und für jeden die Arbeiten bestimmt. 
Wenn auch die Uebungen an mediko- 
mechanischen Apparaten nicht ganz ver¬ 
lassen sind, so sind sie doch in den Hinter¬ 
grund getreten, zugunsten der Arbeits¬ 
therapie. Hierunter versteht man die Be¬ 
tätigung des Invaliden möglichst in seinem 
alten Berufe in erster Linie als therapeu¬ 
tischem Faktor. Die Vorteile dieses Ver¬ 
fahrens sind eklatant: der Verletzte ar¬ 
beitet lieber als daß er eine begrenzte Zeit 
an Apparaten übt, deren Wert ihm zweifel¬ 
haft erscheint; ferner kann er bei der Ar¬ 
beitstherapie die Fortschritte selbst besser 
beobachten wie an Apparaten. Endlich 
kann er beim Arbeiten sich noch einen 
kleinen Verdienst schaffen. Der Weg bei 
der Arbeitstherapie ist genau vorgeschrie¬ 
ben: es wird mit möglichst einfachen Be¬ 
schäftigungen (Korbflechten usw.) be¬ 


gonnen, nachdem der Kranke schon wäh¬ 
rend der Wundheilung mit Knetarbeiten, 
Laubsägearbeiten usw. beschäftigt wor¬ 
den ist. Dann schließen sich die Arbeiten 
aus dem Holzgewerbe an, wobei die Griffe 
der Handwerkszeuge dem einzelnen Fall 
entsprechend umgearbeitet worden sind. 
Endlich lernen die Leute auch wieder, an 
Maschinen sich zu betätigen. 

Zur Frage der Prothese bemerkte Vor¬ 
tragender, daß alle Amputierte lernen, 
die notwendigsten Reparaturen an ihrer 
Prothese selbst auszuführen, da die Ver¬ 
hältnisse in Oesterreich es bedingen, daß 
der Amputierte bei einer notwendig wer¬ 
denden Reparatur nicht erst größere 
Städte aufsuchen kann. Der landwirt¬ 
schaftliche Arbeiter arbeitet meist an 
Stelle der Prothese mit einem einfachen 
Riemen und Ring, durch den er das be¬ 
treffende Gerätestück hindurchsteckt. An 
zahlreichen Diapositiven und im Film 
wurden die zumeist von Großindustriellen 
gestifteten Einrichtungen der Arbeits¬ 
räume gezeigt. 

Wullstein (Bochum): Die ärztliche 
und soziale Versorgung Schwer¬ 
kriegsbeschädigter und die Tätig¬ 
keit in den Werkstattlazaretten und 
den Verwundetenschulen. 

Vortragender hat in seiner Lazarett¬ 
schule in Bochum 43 verschiedene Berufs¬ 
zweige ausgearbeitet, in denen die Ver¬ 
stümmelten zur Arbeit angelernt werden. 
Die Mehrzahl der Kranken sind ange¬ 
lernte Arbeiter, im Gegensatz zu den ge¬ 
lernten, das heißt solchen, die von Jugend 
auf zu einem bestimmten Beruf ausge¬ 
bildet worden sind. Auch Wullstein 
widmet der Ausbildung des Stumpfes 
seine ganz besondere Sorgfalt. In der 
Wahl des Berufes nimmt er stets Rück¬ 
sicht darauf, daß das fehlende Glied mög¬ 
lichst nicht gebraucht wird. Die Zahl der 
nur in sitzenden Berufen Tätigen wird 
sehr groß werden. Darum ist gerade hier 
eine möglichst große Reichhaltigkeit am 
Platze. Hierher gehört das Bedienen der 
Telephonzentrale, Ankerwickeln usw. Da¬ 
neben wird das Selbstvertrauen der Ver¬ 
stümmelten durch sportliche Uebungen 
wie Schwimmen usw. geboten. Eine Ent¬ 
lohnung noch während des Aufenthalts in 
der Lazarettschule ist nötig. Aus dem 
Krankenhause kommen die Invaliden in 
die Werkstätten, von dort in die in Be¬ 
tracht kommende Fachschule. Redner tritt 
warm ein für eine alsbaldige gesetzliche 
Rentenfestsetzung, um nach Möglichkeit 
den Rentenkampf zu unterdrücken. 
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Zur manuellen Expression der 
Blase bei Riickenmarksverletzungen 
liefert Erkes (Krakau) einen Beitrag. 

Zur Vermeidung der Cystitis und 
Pyelitis bei Rückenmarksverletzungen ist 
empfohlen worden, vom Katheterismus 
überhaupt Abstand zu nehmen und die 
Blase manuell zu exprimieren. Verfasser 
warnt dringend vor diesem Vorgehen, da 
er in einem entsprechenden Falle eine 
Peritonitis infolge von Ruptur der Blase 
zu beklagen hatte. Diese Perforation 
war, wie die Autopsie zeigte, nicht un¬ 
mittelbar im Anschluß an die Expression 
eingetreten, sondern sie hatte sich auf 
dem Boden eines frischen Ulcus ent¬ 
wickelt. Hayward. 

(M. m. W. 1916, Nr. 7.) 

Die Behandlung der verzögerten 
Callusbildting und der Pseudoarthrosen 

mit Fibrininjektionen besprach S. Ber¬ 
gei in einer Sitzung der Berliner medizi¬ 
nischen Gesellschaft. Er hatte schon 
früher darauf aufmerksam gemacht, daß 
dem Fibrin im Körperhaushalte des er¬ 
krankten Organismus eine bedeutsame 
Rolle als Schutz- und Heilmittel zu¬ 
kommt und daß bei allen fieberhaften 
und entzündlichen Prozessen, die mit 
einer reaktiven Hyperleukocytose ver¬ 
bunden sind, auch eine vermehrte Fibrin¬ 
bildung zu konstatieren ist. Eine be¬ 
sonders wichtige Rolle fällt dem Fibrin 
beim Zustandekommen aller Wundhei- 
lungs- und Knochenprozesse zu. Mar- 
chand hatte die Vermutung ausgespro¬ 
chen, daß das Fibrin bei Wunden neben 
einer mechanischen, die Verklebung der 
Wunde bedingenden Bedeutung auch als 
Leitbahn und Nährmaterial für die Leuko- 
cyten dient. Bergei konnte den Nachweis 
führen, daß das Fibrin nicht eine ein¬ 
fache Begleiterscheinung, sondern der 
Anreiz und die Ursache der anatomischen 
Heilungs- und Neubildungsvorgänge ist, 
indem er durch Einbringung von Fibrin 
unter die Haut oder die Muskeln und an¬ 
deren Organen genau dieselben Erschei¬ 
nungen und in derselben Reihenfolge wie 
bei der normalen Wundheilung erzielen 
konnte: Leukocytose, seröse Durchträn¬ 
kung, Granulations- und Bindegewebs¬ 
neubildung. Durch subperiostale In¬ 
jektionen von Fibrinemulsion gelang es, 
an nicht frakturierten Knochen starke 
callöse Knochenneubildungen hervorzu¬ 
rufen. Da man durch Einspritzung der 
anderen Komponenten des Blutes, von 


Serum oder roten Blutkörperchen oder 
defibriniertem Blute diese Wirkungen in 
ihrer Gesamtheit nicht zu erzielen im¬ 
stande ist, so ist der Nachweis erbracht, 
daß unter den Blutbestandteilen das Fi¬ 
brin es ist, welches die Ursache und die 
Vorbedingung für die Wundheilung ab¬ 
gibt, welches das Periost in specifischer 
Weise zur Callusbildung anregt. Das in 
dem Wundbereiche befindliche Fibrin ist 
also nicht bloß die natürliche Folge der 
stattgehabten Verletzung, sondern gleich¬ 
zeitig, nach einem alten biologischen Ge¬ 
setz, die Vorbedingung und der Anreiz für 
die Heilung der Verletzung. 

Es lag nun auf Grund dieser Befunde 
nahe, die heilsamen Eigenschaften des 
Fibrins für die menschliche Therapie 
nutzbar zu machen. Bier hat schon 
darauf hingewiesen, daß der durch den 
Knochenbruch hervorgerufene Bluterguß 
einen Reiz für die Knochenneubildung 
abgibt, und darauf aufmerksam gemacht, 
daß erfahrungsgemäß Knochenbrüche mit 
großem Blutergusse verhältnismäßig gut 
und schnell heilen, während operativ ge¬ 
nähte Brüche, bei denen sorgfältig alles 
Blut entfernt wird, schwer oder gar nicht 
zur Heilung gelangen, daß weiterhin z. B. 
ein Stoß gegen das Schienbein, bei dem 
es zu einem Blutergusse kommt, zu einer 
Knochenverdickung führt. 

Für die praktisch-therapeutische Ver¬ 
wertung dieser Erkenntnis war es not¬ 
wendig, die unwirksamen bzw. schädli¬ 
chen Bestandteile des Blutes auszuschal¬ 
ten und die wirksame Substanz in steri¬ 
lem Zustande herzustellen. Es war nicht 
erforderlich, körper- oder arteigenes Fi¬ 
brin anzuwenden, da es in den zur Be¬ 
handlung kommenden Fällen darauf an¬ 
kommt, einen stärkeren Reiz auf das 
Periost auszuüben, als durch das körper¬ 
eigene Fibrin hervorgerufen war. 

Das Blut wurde aseptisch von Pferden 
gewonnen, rote Blutkörperchen und Se¬ 
rum vollständig entfernt, das Fibrin im 
Vacuum unter 40° getrocknet. Das fertige 
Präparat stellt ein gelblich-weißes, feines 
Pulver dar, welches in einer Dosis von 
etwa 0,3 g aufgeschwemmt in ungefähr 
10 ccm physiologischer Kochsalzlösung 
von der Haut aus zirkulär möglichst unter 
das mit der Nadel vorher etwas abge¬ 
schabte Periost und auch in den Spalt 
dicht zwischen den Knochenenden und 
den bindegewebigen Narben injiziert wird, 
sodaß die Bruchenden und der Zwischen- 
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raum von Fibrin umlagert und durch¬ 
tränkt sind. Nach der Fibrininjektion 
müssen die Knochenfragmente gegen¬ 
einander durch Schienen fixiert werden. 
In einer Anzahl von Fällen hatte schon 
eine Injektion den gewünschten Erfolg, 
sonst sollen die Injektionen alle zwei bis 
drei bis vier Wochen wiederholt werden. 
Nach den Injektionen, die unter Lokal- 
bzw. Leitungsanästhesie schmerzlos aus¬ 
geführt werden können, tritt meist, etwa 
sechs bis zwölf Stunden nachher begin¬ 
nend und nur ein, höchstens zwei Tage 
dauernd, ähnlich wie auch beim gewöhn¬ 
lichen Knochenbruch, eine ganz leichte 
Temperatursteigerung ein. Nur selten 
und bei großen Dosen, steigt die Tempera¬ 
tur über 37,6 bis 37,8 und auch dann nur 
für ganz kurze Zeit. Die lokale Reaktion 
besteht, je nach der Injektionsdosis, in 
einem geringeren oder stärkeren Oedem, 
das ja gewollt und erwünscht ist, das 
einige Tage anhält und dann allmählich 
verschwindet unter Hinterlassung von 
kolbigen Auftreibungen an den Knochen¬ 
enden, aus denen sich später der Callus 
bildet, gleichfalls Analoga zu dem nach 
Frakturen beobachteten Oedem und den 
Verdickungen der Fragmentenden, welche 
auch hier die Vorstufe des späteren Callus 
darstellen. Hohe, länger dauernde Tempe¬ 
raturen mit stärkeren Störungen des 
Allgemeinbefindens, Nekrosen oder Eiter¬ 
bildungen hat Bergei niemals gesehen, 
auch allgemeine Zeichen von Ueberemp- 
findlichkeit nach mehrfachen Injektionen 
sind niemals beobachtet worden. 

In den Fällen von verzögerter Callus- 
bildung war die Wirkung besonders augen¬ 
fällig; die Konsolidierung leitete sich ge¬ 
wöhnlich im unmittelbaren Anschluß an 
die Fibrininjektion ein und erfolgte dann 
klinisch, funktionell und röntgenologisch 
ungestört und vollständig, meist nach 
einer, manchmal nach zwei Injektionen. 
Selbstverständlich hat die Methode ihre 
Grenzen und ist nicht bei allen Pseudo¬ 
arthrosen angezeigt und erfolgverspre¬ 
chend. Sind große Knochendefektc vor¬ 
handen, so sind Fibrininjektionen wert¬ 
los. Als Kontraindikationen betrachtet 
Berge! ferner bestehende Eiterungen, bei 
denen er sich stets gescheut hat, Injek¬ 
tionen zu machen und Interpositionen von 
Muskeln, Sehnen u. dgl., die eine anato¬ 
mische Unmöglichkeit für die knöcherne 
Vereinigung bilden. 

Was die Krankheitsfälle selbst be¬ 
trifft, so hat Bergei während der Kriegs¬ 
zeit 5(3 Pseudartlirosen bzw. stark ver¬ 
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zögerte Callusbildungen bei 48 Verwun¬ 
deten mit Fibrininjektionen behandelt. 

Dünner. 

(B. kl. W. 1916, Nr. 2.) 

Einen interessanten Beitrag über den 
vielfach diskutierten Zusammenhang von 
Gallensteinen und Typhusbacillen liefert 
Orth in seiner Arbeit: Nekrotisierende 
Cholecystitis typhosa. Viele Autoren 
stehen auf dem Standpunkt, daß die 
Cholecystitis und die Anwesenheit von 
Typhusbacillen nicht den Schluß auf 
ätiologische Beziehungen gestatten. An¬ 
dererseits rechnet z. B. Förster die 
Bildung von Gallensteinen unter dem 
Einfluß von Typhusbacillen nicht zu den 
Seltenheiten. Er meint, daß die im 
Verlaufe des Typhus entzündete Gallen¬ 
blase später zur Steinbildung prädis¬ 
poniere. Orth hat nun einen Fall 
operiert, der dadurch interessant ist, daß 
es bei einem jungen Menschen zu einer 
regulären Cholecystitis typhosa kam und 
bei dem er, was für uns von besonderem 
Interesse ist, kleine Gallensteine fand, die 
ganz bestimmt der Beeinflussung durch 
die typhöse Infektion ihre Existenz ver¬ 
dankten. Der betreffende Patient er¬ 
krankte einige Zeit, nachdem er einen 
regulären Typhus durchgemacht hatte, 
mit hohem Fieber, Ikterus, Schüttelfrost, 
Leberschwellung und Gallenblasenver- 
größerung. Bei der Operation riß die 
Gallenblase an der Stelle einer bereits 
in die Leber stattgehabten Perforation 
weiter ein, und es entleerte sich aus der 
Galle ein großer Absceß mit kleinen 
Steinen. Die Gallenblase war nicht ver¬ 
dickt; die Gallensteine waren Cholesterin¬ 
pigmentkalksteine. Der Patient ge¬ 
sundete. 

Ob die Typhusinfektion zu der Ent¬ 
stehung der Gallensteine beitrug, die, wie 
wir wissen, durch den im Deferveszenz- 
stadium erhöhten Cholesteringehalt des 
Blutes vorbereitet und durch sie aus¬ 
gelöst wird, erscheint Orth bei der 
Jugend und der bisherigen Gesundheit 
des Patienten sicher, weil weder makro¬ 
skopisch noch mikroskopisch Verände¬ 
rungen zu finden waren, die auf einen 
langen Prozeß hingedeutet hätten, viel¬ 
mehr dafür sprachen, als sei die Stein¬ 
bildung über Nacht gekommen. 

D ti n n e r. 

(D. m. W. 1915, Nr. 47.) 

Angeregt durch Rössels Erfolge mit 
Methyiatropinum bromatum bei Ek- 
klampsie der Kinder verwandte Rascher 
mit gutem Erfolge das Atropinum sul- 
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furicum bei einem dreijährigen Kinde, 
das infolge außergewöhnlich unvernünf¬ 
tiger Ernährung (ausschließlich abge¬ 
kochte Milch) mit schweren Krämpfen 
erkrankt war. Es bestand 40,7 Tempe¬ 
ratur, klonische Krämpfe der Extremi¬ 
täten und Qlottiskrampf. Da nur Atropin 
sulfuricum vorhanden war, wurden 0,0001 
subcutan gegeben. Fast sofort Sistieren 
der Krämpfe am nächsten Tage be¬ 
schwerdefrei, kein Fieber. Eine Infektion 
oder sonstige Grundlagen für die Krämpfe 
ließen sich nicht feststellen. 

Trotz dieses guten Erfolges scheint 
Methylatropin wegen seiner geringeren 
Giftigkeit geeigneter zur Kupierung sol¬ 
cher Anfälle, nur müßte es eben überall 
erhältlich sein. waetzoidt. 

(D. m. W. 1915, Nr. 1.) 

Es ist bekannt, daß ein zu kalter, in 
selteneren Fällen auch ein zu warmer 
Trunk bei Erkrankungen des Magens, des 
Darmes, der Gallenorgane usw. sehr un¬ 
angenehme Wirkungen haben kann. Er 
kann sie haben. Denn nicht bei allen Pa¬ 
tienten, die klinisch an der gleichen 
Krankheit leiden, findet sich dies Ver¬ 
halten. Egan machte nun röntgeno¬ 
logische Untersuchungen über das 
Schicksal und die Wirkung heißer 
und kalter Getränke im Magen. Be¬ 
kanntlich war herrschende Ansicht, daß 
der Magen die Flüssigkeit so lange behalte, 
bis die Temperatur derselben einiger¬ 
maßen auf Körpertemperatur gebracht 
sei. Dem widerspricht die häufige Beob¬ 
achtung, daß Flüssigkeiten in der,,Rinne“ 
der kleinen Kurvatur direkt in das Duo¬ 
denum gespritzt werden. 

Egan führte die Untersuchung nun 
derart durch, daß eine Baryumsulfat- 
suspension in Milch und Kartoffelstärke 
in einer Menge von 100 ccm und, ent¬ 
sprechend temperiert, durch eine Duo¬ 
denalschlauch in den Magen eingespritzt 
und nun vor dem Röntgenschirm ihr Ver¬ 
halten beobachtet wird. Es wurde so¬ 
wohl an Kranken wie an Gesunden unter¬ 
sucht. Mit dem Schlauch konnte die 
Flüssigkeit sofort wieder entfernt und ein 
neuer Versuch angeschlossen werden. Es 
wurde stets am nüchternen Magen unter¬ 
sucht. Es ergab sich nun, daß die Ge¬ 
schwindigkeit, mit welcher Getränke kurz 
nachdem sie in den nüchternen Magen 
gelangt sind, den Magen wieder verlassen, 
lediglich von der dem betreffenden Magen 
eigenen Art der Anfangsentleerung ab- 
liängt. Diese wird auch durch die extrem¬ 


sten Temperaturen der Getränke nicht 
beeinflußt. Dabei können — in gewissen 
Fällen — Flüssigkeiten von 0° ebenso 
sofort in den Darm gelangen, wie solche, 
die so heiß als möglich getrunken werden 
(55—57°). Der Magen ist also keine 
Vorwärm ungs- beziehungsweise 
Kühlungseinrichtung. Es gibt nun 
sowohl unter völlig Gesunden wie unter 
Kranken mit verschiedenen Erkrankungen 
des Magens Personen, die auf warme Ge¬ 
tränke anders reagieren als auf kalte. In 
derlei Fällen sind auf kalte Getränke 
mehr oder weniger tiefgreifende Ein¬ 
pressungen am Magen zu bemerken, wäh¬ 
rend auf warme Getränke bloß seichte 
Wellen entstehen. 

Dieses Verhalten war bei den Unter¬ 
suchungen in deutlicher Weise bloß bei 
einem kleinen Teile der Fälle zu finden, 
blieb bei diesen aber konstant. Die Ur¬ 
sache dieser wohl habituellen Differenzen 
ist nicht zu finden; zwischen den ver¬ 
schiedenen Arten der Anfangsentleerung 
und dem Verhalten der Einziehungen 
bestand jedenfalls kein Zusammenhang. 
Die ,,habituelle“ Eigenschaft der Indi¬ 
viduen, eine hemmungslose Anfangsent¬ 
leerung zu besitzen oder die Flüssigkeiten 
erst nach längerer oder kürzerer Zeit in 
den Darm zu entleeren, ferner die Ver¬ 
schiedenheit der Reaktion der Magen¬ 
muskulatur auf verschiedene Tempera¬ 
turen, dürfte das verschiedene Verhalten 
bei kalten und heißen Getränken, welches 
Patienten mit sonst ähnlichen klinischen 
Bildern aufweisen, also wohl einigermaßen 
erklären. 

Wieweit dergleichen Untersuchungen 
zu therapeutischen Zwecken — Wirkung 
von Trinkkuren, Diät usw. — verwendbar 
sind, und ob es in diesem Falle gelingen 
kann, die verschiedenen Entleerungs¬ 
typen auf eine einfachere Methode fest¬ 
zustellen, bleibt noch unentschieden. 

Waetzoidt. 

(M. m. W. 1916, Nr. 7.) 

Weitere Mitteilungen über die will¬ 
kürlich bewegliche Hand macht 
Sauerbruch. Die Idee, eine künstliche 
Hand durch die eigene Muskel- oder 
Sehnenkraft eines Amputationsstumpfes 
zu bewegen, ist nicht neu und bereits von 
mehreren Autoren bearbeitet. Früher 
wurden nur die einzelnen Sehnen eines 
Stumpfes verwandt und damit keine 
wirksamen Kräfte entfaltet. Demgegen¬ 
über gibt Sauerbruch ein plastisches 
Operationsverfahren an, bei dem die zu 
Wülsten umgebildete Muskulatur als 
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Kraftquelle dient. Ein plastisch umge- in besonderen Experimenten feststellte, 
stalteter Oberarmstumpf kann eine Hub- Wenn das Toramin in seiner weiteren 
kraft von 10 kg aufbringen. Ein Kraft- Laufbahn sich bewähren wird, wie es 
wulst aus den Beugern eines Unterarm- nach dieser Einführung zu versprechen 
stumpfes leistet durchschnittlich eine scheint, so dürfte es wohl als eine Be- 
Arbeit von 30—45 kg. Diese Leistungen reicherung unseres Arzneischatzes begrübt 
können durch Uebung noch gesteigert werden. Dr. Zweifler (Berlin), 

werden. Die chirurgische Aufgabe kann (B. kl. W. 1915, Nr. 33.) 
als abgeschlossen gelten im Gegensatz zu Ueber die Wirkung des Hypophysen- 
der technischen Seite. Bei der von dem extraktes bei Thyreosen (Morbus 
Professor der Mechanik Stodola kon- Basedowii und Hyperthyreoidis- 
struierten künstlichen Hand werden die mus) berichtet J. Pal. Auf Grund 
Finger durch einen flaschenzugartigen seiner Untersuchungen über die Wir- 
Antrieb bewegt. Die Uebersetzung des kung des Hypophysenextraktes, der 
Kraftangriffpunktes auf die einzelnen eine entgegengesetzte Wirkung als Schild- 
Finger ist von der Lage der anderen drüsenextrakte auf die Arterien aus¬ 
unabhängig. So gelingt es, Gegenstände übte, verwandte Pal Hypophysen- 
von beliebiger Form vollkommen zu extrakt bei Thyreosen. In 16 Fällen 
umschließen, da sich die Finger der von Basedowscher Krankheit und Hyper¬ 
unregelmäßigen Oberfläche anschließen thyreoidismus hat er den infundibulären 
können. Hayward. Hypophysenextrakt benutzt. Er wandte 

(M. Kl. 1916, Nr. 6.) das Präparat nur subcutan an. Unter 

Als ein Mittel, welches den Hustenreiz neun, nicht operierten Basedowkranken 
zu mildern geeignet ist, wird von Dr. erzielte er siebenmal Gewichtszunahme. 
Meyer aus der Berliner Universitäts- Dabei besserte sich das subjektive Be- 
Poliklinik für Lungenleidende der Malon- finden erheblich, und es nahmen auch 
säureester des Trichlorbutylalkohols emp- objektiv kontrollierbare Zeichen, wie 
fohlen. Dieser Alkohol wirkt beruhigend, Unruhe, Zittern und Schweißausbrüche, 
in größeren Dosen schlafmachend, äußer- ab. Unberührt blieb der Exophthalmus, 
lieh anästhesierend. Der von Professor Die Tachykardie besserte sich allmählich, 
Wolffenstein dargestellte neue Ester ohne ganz zu schwinden, und kehrte 
ist in seiner Natriumverbindung nach nach Aussetzen der Behandlung wieder. 
Prof. Löwy in den medizinalen Dosen Namentlich in einem Falle konnte Pal 
als unschädlich zu betrachten. Zur eine merkliche Abnahme in der Weite 
therapeutischen Verwendung empfiehlt der tastbaren Arterien konstatieren. Am 
Meyer das Ammoniumsalz, welches unter sinnfälligsten war der Einfluß der Pi- 
dem Namen Toramin in den Handel tuitrininjektion auf den Ernährungszu- 
kommt; es wird 5—6 mal täglich in stand. Die Kranken fühlten sich derart 
Tabletten zu 0,1 g, jedesmal in 3—4 gehoben, daß sie, wenn die Injektion 
Eßlöffel lauwarmen Wassers oder Milch abgebrochen wurde, deren Fortsetzung 
gelöst, genommen und soll den Husten- wünschten. Pal berichtet besonders über 
reiz wesentlich mildern. In seltenen hart- drei Fälle von Basedowscher Krankheit, 
näckigen Fällen wurde zur Erreichung die alle derart heruntergekommen waren, 
der prompten Wirkung die angegebene daß zunächst ein operativer Eingriff 
Dosierung mit Erfolg bis zu lg beziehungs- nicht in Frage kam. Er leitete deshalb 
weise 1,2 g pro die gesteigert. Außer der die Hypophysenbehandlung ein. Die 
Milderung des Hustenreizes wird dem Kranken erholten sich, aber es ver- 
neuen Mittel die Eigenschaft nachge- größerte sich die Schilddrüse unter Besse¬ 
rühmt, kleinere Lungenblutungen, bei rung des Befindens und es konnte dann 
denen andere interne Mittel versagten, die Resektion vorgenommen werden. Pal 
in kürzester Zeit zum Stehen zu bringen, betont bei seinen Beobachtungen, daß 
und zwar handelte es sich hierbei um bei Pituitrin- oder Pituglandolinjektionen 
Fälle, bei denen eine ganze Reihe an- das Volumen der Schilddrüse unter Um- 
derer Mittel gebraucht waren, ohne ständen zunimmt. Diese Beobachtung ist 
sichtbaren Einfluß gehabt zu haben, bisher noch nicht hervorgehoben worden. 
In dieser Richtung wurde das Mittel bei Bei Menschen mit anscheinend normaler 
etwa 40 Fällen angewandt mit fast stets Schilddrüse, bei denen Pal wegenKachexie 
überall gleichem befriedigenden Erfolg, oder Unterernährung verschiedener Ur- 
Eine Erniedrigung des Blutdrucks macht Sachen Hypophysenextrakt injizierte, fand 
das neue Mittel nicht, wie Prof. Löwy | er keinen palpablen Einfluß auf die Be- 
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schaffenheit der Drüse, hingegen wohl in 
einzelnen Fällen einen günstigen Einfluß 
auf den Ernährungszustand. Es ist nicht 
ausgeschlossen, daß der Effekt in diesen 
Fällen nur der tonisch erregenden Wir¬ 
kung des Pituitrins auf die glatten 
Muskeln des Verdauungstraktes zuzu¬ 
schreiben ist. Abgesehen von der nor¬ 
malen Schilddrüse werden auch gewisse 
vergrößerte Schilddrüsen von den Hypo¬ 
physenextrakten nicht beeinflußt, sondern 
die Veränderung tritt nur ein, wenn die 
innere Sekretion krankhaft gestört ist. 
Hierher sind besonders die Basedow¬ 
strumen auf der Höhe der Störung und 
Schilddrüsen irn hypersekretorischen Zu¬ 
stande zu rechnen. Gerade bei den letzt¬ 
genannten verspricht die Pituitrintherapie 
sehr gute Erfolge auf den gesamten Er- 
scheinungskomplex. So sah Pal be¬ 
sonders bei einem Falle von Schilddrüsen¬ 
schwund mit hypersekretorischen In¬ 
toxikationserscheinungen, daß nach weni¬ 
gen Pituitrininjektionen nicht nur die 
schweren Symptome beseitigt waren, son¬ 
dern gleichzeitig in wenigen Tagen ein 
deutliches Anwachsen der anscheinend 
völlig geschwundenen Drüsen erfolgte. 
Nach der Meinung von Pal habe die In¬ 
jektion des Pituitrin in solchen Fällen 
geradezu lebensrettend gewirkt. 

Der gute Erfolg bei diesem Falle 
lehrt, daß das Pituitrin bei subcutaner 
Anwendung imstande ist, den mit Hyper¬ 
sekretion einhergehenden Schilddrüsen¬ 
schwund aufzuhalten. Da die Schilddrüse 
unter Bildung von Knoten während der 
Behandlung wuchs, muß man annehmen, 
daß eine reichlichere Ausscheidung in die 
Follikel stattgefunden hat, unddiesspricht 
dafür, daß die Bildung des in die Follikel 
der Schilddrüse gelangenden Produktes, 
das heißt die Füllung der Follikel und die 
Sekretion des Thyreotoxins in die Blut¬ 
bahn zwei entgegengesetzte Leistungen 
sind. Ferner kann man aus der Beob¬ 
achtung schließen, daß der infundibu- 
Iäre Hypophysenextrakt auf das gereizte 
Drüsenepithel der Schilddrüse in einer Be¬ 
ziehung sekretionshemmend wirkt. Pal 
glaubt, daß der Erfolg des Hypophysen¬ 
extraktes beim Basedowkranken in einem 
Nachlassen oder Aufhören der thyreotoxi¬ 
schen Erscheinungen beruht, denn nur 
dieser Teil der Symptome wurde günstig 
beeinflußt, während das völlige Schwin¬ 
den der anderen Zeichen der Basedow¬ 
krankheit nicht eintrat. Die Erfolge 
waren übrigens nicht in allen Fällen zu 
konstatieren. Immerhin ist die Pituitrin¬ 


reaktion der kranken Schilddrüse ge¬ 
eignet, einen weiteren Einblick in das 
schwierige Problem der pathologischen 
Physiologie der Schilddrüse zu ermög¬ 
lichen. 

Zum Schlüsse berichtet Pal noch über 
einen Fall von Jodbasedow mit un¬ 
günstigem Ausgange. Der 44jährige 
Patient hatte wegen Arteriosklerose Jod 
genommen, und es traten danach Base¬ 
dowerscheinungen auf. Zunächst besserte 
sich sein Befinden nach Pituitrin, im 
weiteren Verlauf aber stellten sich Gefäß¬ 
spasmen ein, die zum Schlüsse zu einer 
lokalen Gangrän führten. Pal hält es 
für nicht ausgeschlossen, daß die Gefäß¬ 
erscheinungen durch das Pituitrin un¬ 
günstig beeinflußt wurden; jedenfalls 
zeigt der Fall, daß man vorsichtig sein 
muß. Pal faßt seine Beobachtungen 
folgendermaßen zusammen: 

Der Extrakt aus dem infundubilären 
Teil des Hirnanhanges (Pituitrin, Pitu- 
glandol usw.) läßt, subcutan eingebracht, 
an der normalen Schilddrüse wie an ge¬ 
wissen Strumen keinen merklichen Ein¬ 
fluß erkennen. Dagegen wirkt er auf die 
hypersecernierende Schilddrüse, wie bei 
Basedowkranken und Hyperthyreoidis- 
mus. Es nehmen die thyreotoxischen 
Symptome ab. Der Kranke wird dadurch 
günstig beeinflußt, wenngleich auch oft 
gleichzeitig die Drüse an Umfang er¬ 
heblich zunimmt. Diese Volumenzunahme 
scheint durch stärkere Füllung der Follikel 
bedingt. Es spricht dies dafür, daß die 
Ausscheidung in die Follikel und die 
Thyreotoxinbildungzwei differente, wahr¬ 
scheinlich entgegengesetzte Leistungen der 
Drüse sind. Der mit Hypersekretion ein¬ 
hergehende Schilddrüsenschwund (Jod¬ 
wirkung) kann durch subcutane In¬ 
jektionen von infundibulärem Hypo¬ 
physenextrakt aufgehalten werden. 

Dünner. 

(D. m. W. 1915, Nr. 52.) 

Ueber Kachexie hypophysären Ur¬ 
sprunges bringt Simmonds abermals 
einen Beitrag, nachdem er bereits vor 
mehreren Jahren über einen ähnlichen 
Fall berichtet hat. Es handelte sich da¬ 
mals um einen Fall, der unter allmählich 
zunehmender Kachexie ad exitum ge¬ 
kommen war, ohne daß man klinisch eine 
Ursache hätte finden können. Auch bei 
der Autopsie konnte zunächst keine 
pathologische Veränderung -festgestellt 
werden, bis dann schließlich die Unter¬ 
suchung der Hypophyse eine hochgradige 
Verödung ergab, die wahrscheinlich auf 
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eine alte Embolie zurückzuführen war. 
In seiner jetzigen Arbeit berichtet nun 
Sinimonds über einen ähnlichen Fall, 
bei dem auch die klinische Untersuchung 
nichts zutage befördert hatte; bei der 
Sektion fand sich dann ein haselnuß¬ 
großer, grauweißer Tumor, der dem Stiel 
des Hirnanhanges entsprach, und getrennt 
durch das Diaphragma des Türkensattels 
folgte innerhalb dieses ein zweiter, ebenso 
großer Tumor, der die Stelle der Hypo¬ 
physis einnahm und nach der Schädel¬ 
höhle hin sich vorwölbte. Die mikro¬ 
skopische Untersuchung ergab, daß es sich 
um ein basophiles Adenom handelte. Der 
Tumor an sich hatte wohl nicht zu der 
Kachexie Veranlassung gegeben, wohl 
aber hatte er die Hypophysis im Laufe 
der Jahre zur vollständigen Vernichtung 
gebracht und so die Ausfallserscheinungen 
und die progressive Kachexie verursacht. 
Daß es in dem Falle nicht zu akrome- 
galischen Erscheinungen gekommen ist, 
ist durch die Natur des Tumors erklärt, 
denn es handelte sich um ein baso¬ 
philes Adenom, von dem man weiß, daß 
es nicht imstande ist, eine Akromegalie 
zu verursachen, die nur durch die oxy- 
philen Adenome bedingt werden. Da¬ 
gegen hatte die Schädigung des Organs, 
insbesondere die Neurohypophyse, zu 
einer anderen Erscheinung Veranlassung 
gegeben. Das Genitalsystem — Hoden, 
wie Prostata — war deutlich atrophisch 
geworden, die Spermatogenese hatte völlig 
sistiert, Samenkanälchen waren eng, dick¬ 
wandig, mit atypischen Zellen erfüllt. 
Endlich waren Bart- und Schamhaare nur 
noch äußerst spärlich vorhanden. Sonst 
hatte der Mann einen völlig maskulinen 
Typus bewahrt, war stark abgemagert. 

Im ganzen verfügt Sinimonds über 
drei Fälle, die in diese Gruppe gehören. 
Es ergibt sich daraus die Forderung, bei 
entsprechenden Fällen, bei denen zu¬ 
nächst klinisch keine Krankheit zu eruie¬ 
ren ist, auf die Hypophysis zu fahnden. 
Man könnte dann eventuell durch Dar¬ 
reichung von Hypophysispräparaten den 
Ausfall der Hypophysissekretion auszu- 
sileichen versuchen. Dünner. 

(D. m. W. 1916, Nr. 7.) 

Ueber die Häufigkeit verschiedener 
Erkrankungen unter dem Einfluß der 
Kriegszeit gibt Boas einige Notizen. Bei 
Magendarfnerkrankungen, auch nervö¬ 
ser Natur, ließ sich eine Steigerung der 
Häufigkeit oder der Schwere nicht fest¬ 
stellen. Auch ihre Behandlung machte 
unter den veränderten Ernährungsver¬ 


hältnissen ebensowenig wie die der Unter¬ 
ernährung Schwierigkeiten. Im Gegen¬ 
teil ließ sich ein Rückgang des Besuches 
der Spezialkurorte und Heilanstalten für 
diese Erkrankungen feststellen, der viel¬ 
leicht doch nicht nur auf die naheliegen¬ 
den ökonomischen Gründe zurückzufüh¬ 
ren ist. Ebensowenig ließ sich eine Ver¬ 
mehrung der Diabetesfälle konstatieren. 

Dagegen scheint eine Vermehrung der 
Fälle von Cholelithiasis — teils Rezidive, 
teils Neuerkrankungen, besonders bei Krie¬ 
gerfrauen, doch auch sonst, selbst bei 
Männern, tatsächlich vorhanden zu sein, 
und besonders eine nicht unerhebliche Zu¬ 
nahme maligner Neubildungen des Ver¬ 
dauungstraktes speziell auch bei jugend¬ 
lichen Individuen. Worauf das zurück¬ 
zuführen ist, läßt sich wohl kaum schon 
feststellen, vielleicht handelt es sich nur 
um häufigere Diagnosenstellung. Schließ¬ 
lich findet sich nicht selten starke Ge¬ 
wichtsabnahme bei Gesunden, die oft 
schwere Befürchtungen verursacht. Viel¬ 
leicht handelt es sich in der Mehrzahl der 
Fälle um freiwillige Ernährungseinschrän¬ 
kung aus übertriebenen Besorgnissen 
wegen der Nahrungsmittelversorgung des 
Landes. Eine Zurückführung auf normale 
Ernährungsweise ließ in allen Fällen das 
Körpergewicht wieder steigen oder ver¬ 
hinderte jedenfalls weitere Abnahme. 
Schwieriger ist das natürlich bei Reduk¬ 
tion des Ernährungszustandes aus öko¬ 
nomischen Gründen. 

Im allgemeinen hatte Boas von der 
somatischen und namentlich der nervösen 
Widerstandsfähigkeit unserer Zivilbevöl¬ 
kerung gegen die Kriegsschäden den 
besten Eindruck und glaubt auch wohl, 
daß der Krieg, namentlich bei der Be¬ 
kämpfung der in Deutschland ja außer¬ 
gewöhnlich häufigen Ueberernährung so¬ 
gar vielleicht dauernd Gutes gestiftet hat. 

Waetzold t. 

(M. Kl. 1915, Nr. 51.) 

An dem Beispiel des Optochin zeigt 
Leschke in einer zusammenfassenden 
Arbeit, daß eine Therapia sterilisans 
magna durch eine einmalige große Dosis 
nicht erreichbar ist. Es handelt sich 
vielmehr darum, solange, bis der Körper 
mit Unterstützung des Mittels der 
Mikroorganismen Herr geworden ist, 
einen konstanten Strom des Mittels 
von möglichst gleichbleibendem Niveau 
durch den Körper zu leiten. Es wird 
niemand bestreiten, daß die Neben¬ 
wirkungen Zeichen einer zu hohen Kon¬ 
zentration des Mittels im Körper sind. Es 
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zeigt sich nun, daß sich die Nebenwir¬ 
kungen des Optochins auf Auge und Ohr 
vermeiden lassen, wenn man entweder 
kleine aber häufige Dosen gibt oder wenn 
man schwerlösliche Verbindungen des 
Mittels verwendet. So trat im Versuch 
Ohrensausen stark auf, wenn dreimal 
•0,5g0ptochin hydrochloricum in 24 Stun¬ 
den genommen wurden, blieb geringer, 
wenn zehnmal 0,15 g in der gleichen Zeit 
zugeführt wurden und trat gar nicht auf, 
wenn zehnmal 0,2 g des Salicylsäureesters 
gegeben wurden. Die zur Wirkung not¬ 
wendige Dosis hätte somit auf einmal 
keineswegs gegeben werden können. Die 
intravenöse Verabreichung fällt natürlich 
völlig aus, da sie mehr noch als die inner¬ 
liche Verabreichung von leichtlöslichen 
Salzen eine mehr oder weniger dichte 
Kette von Stößen starker Konzentration, 
die mit völligem Fehlen des Mittels im 
Körper abwechseln, ergeben würde. Eine 
Parallelerscheinung ist die bessere Wir¬ 
kung des schwerlöslichen Folia digitalis 
gegenüber den leichtlöslichen Ersatzprä¬ 
paraten (Huchard). Die üblichen Dosie¬ 
rungen sind 1. die älteste, von Rosenow, 
sechsmal 0,25 Optochin hydrochloricum; 
2. die von Mendel: fünfmal 0,3 Optochin 
basic. bei reiner Milchdiät (die die Um¬ 
wandlung der Base in das Salz durch die 
HCl des Magens durch Abstumpfung der¬ 
selben hindern soll); 3. die von Leschke 
selbst, zehnmal 0,2 Optochin salicylicum 
in Milch zu nehmen, aber bei üblicher 
Diät. Nach Morgenroth ist der Ester 
etwas wirksamer als die Base. Außerdem 
ist er geschmacklos, was gleichfalls 
ein großer Vorteil. Uebrigens konnte 
Leschke mit dem Salicylester die Dosis 
ohne Nebenerscheinungen bis auf 3.0 g 
täglich steigern. Nach der Entfieberung 
ist wie üblich zwei Tage noch Volldosis 
dann noch einige Tage Halbdosis zu geben, 
Daß von Kreislaufmitteln Campher als 
dessen Wirkung abschwächend mit Opto¬ 
chin zusammen nicht zu geben ist, ist ja 
bekannt. Die Erfolge bestehen bekannter¬ 
maßen in schnellem Rückgang des Fiebers 
und der subjektiven Beschwerden. Wich¬ 
tig ist, das Mittel so früh wie möglich zu 
geben, solange das Stadium der Er¬ 
schöpfung noch nicht überschritten ist. 
Später ist die Wirkung viel schlechter. 
Das beweist aufs klarste die Statistik, die 
bei Behandlung am ersten bis dritten 
Tage 74 % Erfolge und 5 % Todesfälle, 
bei späterem Beginne der Behandlung 
aber nur 35 % Erfolge, dagegen 20 % 
Todesfälle aufweist (als Erfolg galt hier 
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Entfieberung vor dem sechsten Krank¬ 
heitstage). Der Optochinsalicylsäureester 
zeigte nach beigegebenen Kurven die 
gleiche, ja, noch bessere Wirkung als Salz 
und Base. Ob man bei starker Abkühlung, 
wonach oft Pneumonie beobachtet ist, 
das Mittel prophylaktisch geben soll, bleibt 
zu erwägen, ebenso die Kombination mit 
dem polyvalenten Pneumokokkenserum, 
wodurch die Wirkung des Optochins stark 
gesteigert wird. Für die Pneumokokken¬ 
sepsis kommt diese Kombination beson¬ 
ders in Frage. Hier vollends ist die Früh¬ 
behandlung entscheidend für die Pro¬ 
gnose. Erfolge erzielte Leschke bei ihr 
nur mit der inneren Verabreichung. 

Bei Pneumokokkenmeningitis kann 
das Mittel in y 2 %iger Lösung intradural, 
bei Kindern auch intraventrikulär ge¬ 
geben werden (20—50 ccm). Von innerer 
Verabreichung scheinen hier keine Erfolge 
zu erwarten zu sein. Daß Pneumokokken¬ 
angina ein günstiges Feld, vielleicht auch 
ebenso wie die Pneumokokkenotitis für 
die lokale Behandlung (Einträufeln von 
10—20 %iger Lösung nach sorgfältigem 
Ausspülen) für das Mittel bietet, sei neben¬ 
bei erwähnt. Waetzoldt. 

(D. m. W. 1915, Nr. 46.) 

Einen Beitrag zur Peritonitistherapie 

liefert F. Derganz, indem er auf 
eine von ihm schon früher empfohlene 
Methode der Aetherwaschung der peri- 
tonitisch erkrankten Bauchhöhle zurück¬ 
kommt. Man entfernt das Infektions¬ 
depot aus der Bauchhöhle und gießt 50 
bis 200 ccm Aether sulf. pur. ein, der, 
da er schon bei 34,6 Grad, also bei 
Körpertemperatur, siedet, ein kochendes 
Geräusch hervorruft. Verätzungen kamen 
dabei nie vor. Der eingegossene Aether 
wird zum größten Teil wieder ausgetupft, 

30 bis 40 ccm verbleiben in der Bauch¬ 
höhle. Diese wird mit eingeführte 
Drains und Streifen dicht verschlossen. 
Derganz hat diese Aetherwaschungen 
der Bauchhöhle bei mehr als 30 Fällen 
schwerer Peritonitis verschiedensterAetio- 
logie mit gutem Erfolge angewandt. Er 
möchte seine Methode auch für die 
Kriegschirurgie angewandt wissen und 
berichtet über einige Soldaten, bei denen 
er das Verfahren geübt hat. In den vier 
Fällen waren bis zum Beginn des Ein¬ 
griffs 27, bzw. 30 und 55 Stunden, in 
einem Falle sogar mehrere Tage seit der 
Erkrankung verstrichen, trotzdem wurden 
seine Fälle gesund. Der Verlauf der mit 
Aether behandelten Peritonitis ist, wie 
Derganz meint, ein typischer, und es 
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stechen vor allem drei Symptome hervor, 
nämlich die Blutverteilung, der Puls und 
die Temperatur. Was nun die Blutver¬ 
teilung betrifft, so strömt die größere 
Blutmenge nach dem Orte der größeren 
Reizung, also der Bauchhöhle, während 
Haut und Gehirn anämisch werden. Bei 
längerem Bestehen der reflektorischen 
Anämie und Toxinämie kann eine Ver¬ 
änderung der Gehirnganglienzellen zu¬ 
stande kommen, so daß sie in ihrer 
Vitalität geschädigt werden. Er glaubt 
nun, daß durch die Aetherbehandlung 
ein Gleichgewicht der Blutverteilung 
schneller erreicht wird dadurch, daß die 
gelähmten Vasoconstrictoren des Darmes 
durch den Aether eine starke Reizung er¬ 
fahren, sich zusammenziehen, und daß 
so die verdrängten Blutmengen in Haut 
und Gehirn zurückkehren. Der Puls 
wird dabei langsam und voll. Hinsicht¬ 
lich der Temperatur ist zu bemerken, daß 
viele Fälle trotz der schweren Eiterung 
afebril verliefen. 

Mit demselben guten Erfolge hat Ver¬ 
fasser die primäre Synovitis serosa oder 
purulenta, vor allem das Empyem des 
Kniegelenkes nach der Aethermethode. 
behandelt. Er entleert das Exsudat, 
wäscht mit Aether aus, 10 bis 20 g werden 
in der Kniegelenkshöhle belassen, und 
nach Anlegen eines Drains wird die 
Wunde verschlossen. Die Kapselentfal¬ 
tung durch die stark gespannten Aethcr- 
dämpfe scheint hier die Erkrankung 
günstig zu beeinflussen. 

Verfasser will nicht etwa den Aether 
als Allheilmittel für die verschiedenen 
Peritonitisformen empfehlen, sondern ihn 
in die Reihe der übrigen Methoden ein- 
fiigen, die, worauf er ausdrücklich hin¬ 
weist, nicht vernachlässigt werden dürfen, 
wie z. B. heiße Kochsalzlösung, wieder¬ 
holte Magenwaschung, Wärmeflasche auf 
den Bauch, Physostigmin, rectale Tropfen¬ 
infusion usw. Besonders empfiehlt er bei 
kollapsartigen Zuständen, und dies trifft 
nicht nur für die Peritonitis, sondern 
auch für Pneumonie, Sepsis und Gas¬ 
brand zu, wiederholte subcutane In¬ 
jektionen von folgender Zusammen¬ 
setzung: 

Camphor. trit. 10,0 

Aetheris sulf. pur. 30,0 

01. olivar. steril.100,0 

Durch die subcutanen Injektionen er¬ 
folgen keine schmerzhaften Infiltrate. 
Er injiziert 10 bis 15 g pro dosi, 30 bis 
50 g pro die unter die Haut. 

(M. m. W. 1010, Nr. 5.) Dünner. 
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Bekanntlich werden die deszendieren¬ 
den sogenannten Influenzabronchitiden 
größtenteils durch Pneumokokken ver¬ 
ursacht. Die guten Erfolge der Optochin- 
behandlung bei Pneumokokkeninfektionen 
veranlaßten Bacmeister, einige Ver¬ 
suche mit dem Mittel bei den inter¬ 
kurrenten Pneumokokkenbronchitiden 
Tuberkulöser, deren oft verhängnisvolle 
Wirkung auf den Verlauf der Phthisen ja 
bekannt ist, zu unternehmen. Die Beob¬ 
achtung im Sanatorium gab die Möglich¬ 
keit, dergleichen Infektionen sofort zu er¬ 
kennen und die beim Optochin so wich¬ 
tige Frühbehandlung einzuleiten. Bac¬ 
meister gibt sechs Krankengeschichten 
von deszendierenden Bronchitiden Tuber¬ 
kulöser, die eine kleine Anstaltsepidemie 
bildeten und alle als schwere toxische ,, In¬ 
fluenzen“ verliefen. Zum Teil waren 
bronchopneumonische Erscheinungen zu 
konstatieren. Immer wurden Pneumo¬ 
kokken als alleinige Erreger festgestellt. 
Die Beschwerden waren meist sehr groß, 
das Fieber meist 39° und höher. Nach 
Gaben von höchstens zehnmal Opto- 
chinum hydrochloricum 0,2, alle zwei 
Stunden, gingen die Beschwerden zurück. 
Das Allgemeinbefinden hob sich, das 
Fieber verschwand in längstens fünf 
Tagen bis auf den letzten Rest, eine Ver¬ 
schlimmerung der Tuberkulose konnte 
nirgends festgestellt werden. Nebenwir¬ 
kungen wurden nicht beobachtet (mit 
Ausnahme einerUrticaria), waren ja auch 
bei der Geringfügigkeit der Dosen kaum 
zu erwarten. Bemerkenswert ist, daß 
niemals eine Wirkung des Optochins auf 
tuberkulöses Fieber oder dieser Krankheit 
zuzuschreibende Beschwerden beobachtet 
wurde, im Gegenteil stellten sich, sobald 
das sonst gegebene Pyramidon durch 
Optochin ersetzt wurde, Temperatur¬ 
steigerung und vermehrtes Krankheits¬ 
gefühl ein. 

Bei der Wichtigkeit, solche Bronchi¬ 
tiden Tuberkulöser zu verhindern, er¬ 
scheinen weitere Versuche in dieser Rich¬ 
tung dringend erwünscht. 

Waetzoldt. 

(M. m. W. 1916, Nr. 1.) 

Eine zur Bekämpfung der Prostitution 
auch für Friedenszeiten — vielleicht mit 
einzelnen Abänderungen in der Fassung — 
wünschenswerte Anordnung hat das Ober¬ 
kommando Ost des deutschen Heeres ge¬ 
troffen. Die Verordnung vom 22. Juni 
1915 bestimmt: Frauenspersonen — auch 
Nichtprostituierte —, die mit Männern 
(Zivil- und Militärpersonen) geschlecht- 
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lieh verkehren, obwohl sie wissen, daß 
sie geschlechtskrank sind, werden mit 
Gefängnis von zwei Monaten bis zu einem 
Jahre bestraft. Nach der Kommentie¬ 
rung von F. Schäfer ist also die erfolgte 
Ansteckung zur Strafbarkeit nicht er¬ 
forderlich, ferner bedarf es eines Antrages 
zur Strafverfolgung nicht. Der Nach¬ 
weis, daß die Frau um ihre venerische 
Erkrankung wußte, wird sich, auch wenn 
der Arzt sich auf seine Schweigepflicht 
zurückziehen muß, wohl oft durch Zeugen¬ 
beweis (Vernehmung eines von ihr An¬ 
gesteckten, der ihr von der Ansteckung 
Mitteilung machte) erbringen lassen. So 
wird vielleicht hier und da auch ein Fall, 
wo es nicht zur Ansteckung kam, zur Be¬ 
strafung kommen. Das wichtigste aber 
ist, daß die venerische Ansteckung nicht 
mehr als leichte respektive fahrlässige 
Körperverletzung Antragsdelikt (Reichs¬ 
strafgesetzbuch § 223 und 230) ist, son¬ 
dern ex officio, als die Allgemeinheit 
schädigend, verfolgt und bestraft, im 
wesentlichen der gefährlichen Körper¬ 
verletzung (Reichstrafgesetzbuch § 223a) 
gleichgestellt wird. Eine Ausdehnung auf 
die männlichen Personen wäre vielleicht 
wünschenswert. Eine abschreckende Wir¬ 
kung wird jedenfalls vorhanden sein, 
selbst wenn die Zahl der Bestrafungen 
gering bleibt. Wie sich das Erpressertum 
dazu stellen wird, ist allerdings nicht ab¬ 
zusehen. Waetzoldt. 

(M. m. W. 1915, Nr. 49.) 

Auf die Gefahren der Pyelographie 
weist M. Simmonds hin und berichtet 
gleichzeitig über Befunde, die er bei einem 
sezierten Fall erheben konnte und die 
geeignet sind, die Anschauungen über die 
Gefahren des Kollargols bei der Röntgen¬ 
darstellung des Nierenbeckens zu klären. 
Bisher sind verschiedentlich Fälle publi¬ 
ziert worden, in denen im Anschluß an 
Kollargolinjektionen mittelbar oder un¬ 
mittelbar der Tod eintrat. Man war sich 
aber dabei nicht ganz im klaren, ob es sich 
um eine reguläre Kollargolvergiftung han¬ 
delte. Einer der ersten Fälle stammt von 
Roessle, es handelte sich um eine 
54jährige Frau, bei welcher acht Tage 
nach Ausführung der Pyelographie die 
Erscheinungen einer schweren hämor¬ 
rhagischen Diathese eintraten, die dann 
den Tod zur Folge hatten. Roessle 
selbst vermochte damals nicht sicher zu 
entscheiden, ob es sich um eine Silber¬ 
wirkung handelte. In einer weiteren Ver¬ 
öffentlichung glaubt Fahr, eine toxische 
Wirkung des Kollargols ablehnen zu dür¬ 


fen, weil bekanntlich größere Mengen 
Kollargol intravenös injiziert, wie man sie 
vielfach bei Sepsis anwendet, anstandslos 
vertragen werden. Bei seinem Falle be¬ 
stand eine starke Kyphose und Herz¬ 
störungen, außerdem fand Fahr einen 
eingeklemmten Stein. Auf diese Kom¬ 
plikationen führt er den Tod zurück. 
Allerdings bestanden auch mechanische 
Verletzungen des Nierengewebes durch 
das Kollargol. 

Aehnliche Symptome wie Roessle 
konnte Simmonds feststellen. Auch er 
fand eine Diathese der Haut und Hämor- 
rhagien im Endo- und Epikard, in der 
Harnblasenschleimhaut, der Bauchserosa 
usw., auch seröse Ergüsse in Brust- und 
Bauchhöhle. Im rechten Ureter zwei 
stecknadelknopfgroße, schorfbedeckte 
Stellen. Das rechte Nierenlager ödematös 
und das rechte Nierenbecken mit Hämor- 
rhagien besetzt. Im Bereiche der Pyra¬ 
miden hämorrhagische Streifen. Nach 
dem mikroskopischen Befunde muß man 
annehmen, daß bei der Injektion des 
Kollargols Verletzungen in den Nieren¬ 
kelchen und deren Umgebung gesetzt 
worden sind. Daneben aber fiel eine 
hochgradige Erkrankung des gesamten 
Nierenparenchyms in der rechten und 
linken Niere auf. Es bestand eine schwere 
diffuse Erkrankung beider Nieren, die 
darauf schließen ließ, daß eine allgemeine 
Noxe sie verursacht habe. Aus dem Herz¬ 
blute konnten hämolytische Strepto¬ 
kokken gezüchtet werden, und Sim¬ 
monds nimmt an, daß bei Gelegenheit 
der Infusion Streptokokken in das Ge¬ 
webe gebracht wurden, die sich sich dann 
vermehrt und schließlich zu den schweren 
Erscheinungen geführt haben. Nicht das 
Kollargol, sondern die Streptokokken 
sind für den Ausgang verantwortlich zu 
machen. Allerdings bleibt die Frage offen, 
ob die Streptokokken aus der Harn¬ 
blase oder Harnröhre verschleppt worden 
sind. 

Simmonds sieht in seinem Falle als 
die Ursache des tödlichen Verlaufes eine 
Streptokokkeninfektion an und vermutet, 
daß in dem Falle von Roessle, der ana¬ 
tomisch dem seinen sehr ähnlich ist, eben¬ 
falls eine Streptokokkensepsis bestanden 
hat. 

Aus allen diesen Beobachtungen darf 
man nach Simmonds schließen, daß 
unter den Gefahren, die die Pyelographie 
mit sich bringen kann, nicht die Kollargol¬ 
vergiftung, sondern in erster Linie eine 
andere, bisher nicht berücksichtigte Kom- 
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plikation, nämlich die septische Infektion 
zu berücksichtigen ist. Das ist praktisch 
wichtig, denn diese Erfahrung wird den 
Chirurgen zu entsprechenden Kautelen 
veranlassen. Er wird auf das sorgfältigste 
alle Läsionen des Nierengewebes bei der 
Infusion vermeiden müssen; er wird vor 
allem vor der Pyelographie festzustellen 
haben, ob die Harnblase infektiöse Keime 
enthält und im bejahenden Falle von dem 
Eingriff absehen. Weiter ergibt sich aber 
für Kliniker und Pathologen die Forde¬ 
rung, bei allen Erkrankungen und Todes¬ 
fällen nach der Pyelographie die bakterio¬ 
logische Untersuchung des Blutes aus¬ 
zuführen. Nur diese kann in solchen 
Fällen einen genügenden Aufschluß lie¬ 
fern. Dünn er. 

(M. m. W. 1916 Nr. 7.) 

Im Anschluß an eine Publikation von 
Wechsel mann, der auf die Verwechse¬ 
lung von Quecksilber- und Salvarsan- 
exanthemen hnweist, erörtert Neisser die 
gleiche Frage und stimmt Wechsel¬ 
mann zu, daß sehr häufig Krankheist¬ 
erscheinungen, die bei oder nach der Sal- 
varsaninjektion auftreten, auf Rechnung 
des Salvarsans gesetzt werden. Eine Ver¬ 
wechselung ist um so eher möglich, wenn 
es sich um Kombinationskuren handelt 
und es dann sehr schwer ist, zu entschei¬ 
den, ob Salvarsan- oder das Quecksilber 
schuld an den Exanthemen ist. Hier kann 
nur eine genaue Kenntnis der Hautsym¬ 
ptome infolge von Arsenvergiftung be¬ 
ziehungsweise Quecksilber die Entschei¬ 
dung treffen. Am einfachsten liegen die 
Verhältnisse, wenn man Gelegenheit hat, 
einExanthem zu beobachten, das im An¬ 
schluß an eine einfache Salvarsankur auf- 
tritt, bei der man mit absoluter Sicherheit 
sagen kann, daß kein Quecksilber ver¬ 
wandt worden ist. Solche Fälle hat 
Neisser gesehen und sie verliefen unter 
dem typischen Bilde einer diffusen skar- 
latinaartigen Dermatitis, dier wieWech- 
selmann glaubt, nur als Quecksilber¬ 
folgen auftreten sollen. Selbstverständ¬ 
lich kann man in solchen Fällen, und wohl 
mit Fug und Recht, von Arsen-, speziell 
von Salvarsanfolgen sprechen. Hier also 
gehen die Meinungen von Wechsel mann 
und Neisser auseinander. 

Die Salvarsanexantheme kann man, 
wie Neisser glaubt, in zwei Typen tren¬ 
nen. Die erste Gruppe bezeichnet er als 
Arsenexanthem, und zwar weil sie genau 
den Erscheinungen entsprechen, die bei 
reichlicher Acidumarsenicosummedikation 
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auftreten. Sie beginnen mit isoliert 
stehenden, hochroten Stippchen und klei¬ 
nen Fleckchen, die sich schnell vergrößern 
und sich über mehr oder weniger große 
Flächen oft geradezu universell ausbreiten. 
Gewöhnlich beginnen sie einige Tage nach 
der letzten einer Serie von Injektionen 
mit Frost, sind von hohem Fieber be¬ 
gleitet, häufig juckend, die Haut mehr 
oder weniger infiltrierend, acht bis vier¬ 
zehn Tage, auch länger anhaltend und 
schließlich mit starker lamellöser Des¬ 
quamation endigend. Hin und wieder 
steigert sich der exsudative Prozeß zum 
Nässen, in ganz besonders schweren Fäl¬ 
len, von denen Neisser allerdings nur 
einen nach Arsenophenylglycin gesehen 
hat, zu Blasenbildung. Auch Handteller 
und Fußsohlen werden befallen. Es 
können sich schmerzhafte Rhagaden bil¬ 
den und es entwickeln sich gelegentlich 
dicke, hornig-lamellöse Schwarten, die 
sich dann handschuhartig in großen Fetzen 
abstoßen. Diese Folgen, bei denen es sich 
zweifellos um parakeratotische Prozesse 
handelt, unterscheiden sich nach Neisser 
scharf von den richtigen Arsenkeratosen, 
wie sie sich nach längerem Arsengebrauche 
allmählich einstellen. 

Neißer nimmt an, daß diese Exan¬ 
theme auf eine direkte Schädigung der 
Gefäße und Gewebe durch das für den 
betreffenden Fall im Uebermaße vor¬ 
handene Arsen zurückzuführen sind. Dar¬ 
um ist es auch verständlich, daß man sie 
in den ersten Jahren der Salvarsanbe- 
handlung, in denen man noch mit ver¬ 
hältnismäßig großen Dosen arbeitete, zu 
Gesicht bekam. Nachdem man aber jetzt 
mit kleineren Dosen Salvarsan behandelt, 
kommen mehr Exantheme vor, die auf 
eine Idiosynkrasie zurückzuführen und 
also auf die gleiche Stufe zu stellen sind 
mit urticariellen Hautausschlägen. Sie 
gehen nach wenigen Tagen ohne Schup¬ 
pung zurück, treten aber, sowie eine neue 
Injektion gemacht wird, wieder auf. 

Es kann nun Vorkommen, daß, wenn 
man in zu kurzen Intervallen und mit zu 
großen Dosen bei empfindlichen Patienten 
die Salvarsanbehandlung fortsetzt, sich 
sehr schnell auffallend schwere univer¬ 
selle exfoliative und ekzematöse Erythro¬ 
dermien anschließen, die einen wochen¬ 
langen Verlauf haben und nur allmählich 
abheilen. Die reinen Arsenexantheme 
sind von vornherein durch Gewebsschädi¬ 
gung entstehende Entzündungen und 
zwar rein entzündliche Vorgänge, während 
bei den anderen Vasodilatatorenreizung 
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und akute Oedeme die alleinige Rolle 
spielen. 

Neisser faßt seine Ansicht über die 
Arsenexantheme dahin zusammen, daß 
er das Vorkommen reiner durch Sal- 
varsan erzeugter Exantheme zugibt, auf 
der anderen Seite aber betont, daß sie 
häufig von Quecksilberexanthemen schwer 
zu- trennen sind und daß die Diagnose 
um so schwieriger ist, wenn gleichzeitig 
Salvarsan und Quecksilber in Anwen¬ 
dung kam. Hier können nur Fälle, die 
allein mit Salvarsan behandelt worden 
sind, die Frage entscheiden, ob es Exan¬ 
theme nach Salvarsanbehandlung gibt, 
und über solche verfügt Neisser. im 
übrigen tritt er für die kombinierte Queck- 
silber-Salvarsantherapie ein. 

Dünner. 

(M.m.W. 1916, Nr. 4.) 

Janssen (Düsseldorf) berichtet über 
die abschließende Sequestrotomie nach 
Schußfraktur. 

Wiederholt wird die Erfahrung ge¬ 
macht, daß Verwundete monatelang von 
Lazarett zu Lazarett ziehen mit Fistel¬ 
bildungen an den Extremitäten, die ledig¬ 
lich symptomatisch oder überhaupt nur 
mit Verbänden behandelt worden sind. 
Abgesehen davon, daß diese Fälle ge¬ 
nauester Röntgenuntersuchung in ver¬ 
schiedenen Ebenen bedürfen, gehören sie 
in die Gruppe von Verletzungen, bei denen 
die konservative Therapie der Operation 
zu weichen hat. Denn überall, wo eine 
Fisteleiterung nicht in kürzester Zeit ver¬ 
siegt, muß ein Fremdkörper vorhanden 
sein. Das ist in der Mehrzahl der Fälle 
ein Sequester, oft nur ein Stück Uniform¬ 
tuch und dergleichen. Es liegt in den 
pathologisch-anatomischen Bedingungen, 
unter denen es zur Sequesterbildung 
kommt, begründet, daß sich derartige 
abgestorbene Knochenstücke nicht von 
allein ausstoßen, da ihre Größe erheb¬ 
licher ist, als der Gang, der zu ihnen 
führt. Darum muß die Operation zu¬ 
nächst eine ausgiebige Spaltung des 
Fistelganges herbeiftihren und dann durch 
den Meißel der Knochencallus soweit fort¬ 
genommen werden, daß der Sequester 
überall frei zutage liegt; überhängende 
Knochenteile sollen entfernt werden, da¬ 
mit am Schluß der Operation eine flache 
Mulde entsteht, deren tiefster Punkt das 
Bett des Sequesters darstellt. Injektion 
von konzentrierter Methylenblaulösung 
vor der Operation in die Fistel kann den 
Gang des operativen Eingriffes sehr er¬ 
leichtern. Da mehrfache Sequestrierun¬ 


gen Vorkommen, müssen sämtliche Fistel¬ 
gänge genau verfolgt werden. Wann die 
Operation vorzunehmen ist, hängt vom 
einzelnen Falle ab. Genaue Röntgenunter¬ 
suchung muß das Vorhandensein eines 
guten Callus erwiesen haben, damit es 
nicht zu Frakturen kommt, deren Hei¬ 
lungstendenz schlecht ist. Hayward. 

(M. m. W. 1916, Nr. 6.) 

Wenn auch naturgemäß die Mehr¬ 
zahl der chirurgischen Arbeiten sich 
mit kriegschirurgischen Themen befaßt, 
so finden sich doch hierunter eine Reihe 
von Publikationen, deren Ergebnisse auch 
für Fälle der Friedenspraxis bedeuten¬ 
den Wert haben. So beschreibt Ansinn 
(Bromberg) einen Streckverbandapparat 
mit passiven und mit automati¬ 
schen Gelenkbewegungen, der ins¬ 
besondere zur Behandlung der Ober¬ 
schenkelfrakturen konstruiert ist und 
durch seine Resultate, wie Referent be¬ 
stätigen kann, die weiteste Beachtung 
verdient. Das Verfahren beruht auf 
folgenden Ueberlegungen: der Barden- 
heuersche Extensionsverband gibt, na¬ 
mentlich wenn die erforderlichen Gegen- 
bzw. Querzüge angelegt werden, sehr 
befriedigende Erfolge, soweit es sich 
um die Fraktur selbst und deren Heilung 
handelt. Leider muß man aber in der 
Mehrzahl der Fälle eine mehr oder weni¬ 
ger ausgesprochene Versteifung des Knie¬ 
gelenks mit in Kauf nehmen, deren Be¬ 
seitigung dem Patienten sehr schmerz¬ 
haft ist und auch sehr lange Zeit er¬ 
fordert. Bewegungen des Kniegelenks 
noch im Streckverband sind zwar mög¬ 
lich, verbieten sich jedoch wegen der 
ebenfalls bedeutenden Schmerzen von 
selbst. Diesen Nachteil beseitigt der 
Ansinnsche Apparat. Zunächst be¬ 
nutzt An sinn nicht den Streckverband 
in horizontaler Richtung, sondern die 
Modifikation nach Zuppinger, die be¬ 
kanntlich darin besteht, daß man das 
Kniegelenk in Semiflexion stellt, wo¬ 
durch die Muskulatur des Oberschenkels 
erschlafft wird. Ansinn hat nun den¬ 
jenigen Teil des Apparates, auf welchem 
der Unterschenkel ruht, beweglich ge¬ 
macht, so daß das Kniegelenk nicht ver¬ 
steift. Diese Bewegungen werden ent¬ 
weder durch das Wartepersonal ausge¬ 
führt oder durch einen Apparat mit Hand¬ 
betrieb, der vom Patienten selbst be¬ 
dient wird oder endlich, der Apparat 
wird an einen elektrischen Motor ange¬ 
schlossen. Die erzielten Erfolge sind 
sehr bemerkenswert, denn die Kranken 
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können sofort, wenn die Fraktur kon¬ 
solidiert ist, ihr Bein auch wirklich ge¬ 
brauchen ohne Unterstützung durch 
Krücken usw. Hayward. 

(Bruns Kriegschir. Hefte, Nr. 9.) 

Ueber ein neues Diureticum, das 
Theazylon der Firma Merck teilt Berg¬ 
mann (Elberfeld) einige Erfahrungen 
mit (Krankengeschichtsauszüge). Es 
handelte sich durchweg um ältere Per¬ 
sonen mit erhöhtem Blutdrucke, Ar¬ 
teriosklerose, Nephritis durch Stauung 
oder Arteriosklerose, Myokarditis, meist 
gleichfalls arteriosklerotischer Herkunft 
und starken Oedemen der unteren Körper¬ 
hälfte und Ascites, in einem Falle bestand 
Lebercirrhose. 

Die Erfolge waren derart, daß auf 
Gaben von 1—3 g des Mittels (nebenher 
wurde Digitalis meist gegeben) eine starke 
Vermehrung der Urinmenge eintrat, die 
aber trotz Weitergebens des Mittels bald 
nachließ. Die rectale Zuführung (als 
Zäpfchen) schien wenig wirksam. Magen¬ 
beschwerden wurden häufig wohl infolge 
Stauungskatarrh des Magens beobachtet, 
außerdem eine auffällige Euphorie, die 
Hoffmann auch an Tieren nachweisen 
konnte. Der Blutdruck ging oft etwas 
herab, der Eiweisgehalt des Urins nahm 
gleichfalls in mäßigen Grenzen ab. 
Dauernde Diurese war nicht zu erzielen. 
Das Mittel scheint demnach vor den vielen 
Theobrominderivaten anderer Her¬ 
kunft (Theophyllin, Theocin, Theochlorin 
usw.) nichts voraus zu haben, wenn es 
auch in Abwechselung mit ihnen oder an¬ 
deren Mitteln wohl gelegentlich von 
Nutzen sein kann, denn es scheint eine 
häufige Beobachtung, daß wenn die Wir¬ 
kung eines Diureticums sich erschöpft 
hat, das andere noch wirksam ist. Wei¬ 
tere Versuche scheinen demnach will¬ 
kommen. Waetzoldt. 

(D. m. W. 1916, Nr. 1.) 

Ueber Ultrafiltrate, als eine neue 
Arzneiform, berichtet Ferd. Blumen¬ 
thal. Ultrafiltration nennt man die Fil¬ 
tration von Flüssigkeiten durch gallert¬ 
artige Membranen, wie z. B. dünne 
Kollodiumhäutchen unter Druck. Dabei 
werden die in der Flüssigkeit enthalte¬ 
nen Kolloide auf dem Filter zurückge¬ 
halten und das „Ultrafiltrat“ enthält 
im wesentlichen nur Krystalloide, jeden¬ 
falls keine Stoffe, deren Molekularge¬ 
wicht etwa 15 000 übersteigt. Als Bei¬ 
spiel sei hier eine Lösung von kolloi¬ 
dalem Silber erwähnt, wie sie der Arzt 
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als Kollargollösung häufig verordnet. 
Man kann die Ultrafiltration gewisser¬ 
maßen als eine „Dialyse unter Druck“ 
bezeichnen, freilich gilt das nur mit 
Einschränkung, denn bei der gewöhn¬ 
lichen Dialyse findet stets eine Ver¬ 
dünnung der zu dialysierenden Flüs¬ 
sigkeit statt, und es ist deshalb erfor¬ 
derlich, das Dialysat wieder zu kon¬ 
zentrieren; bei der Ultrafiltration dagegen 
tritt eine solche Verdünnung nicht ein, 
vielmehr kann man hier das Ultrafiltrat 
sofort in der gewünschten Konzentration 
erhalten. Es ist mittels Ultrafiltration ge¬ 
lungen, geeignete wässrige, pflanzliche 
Auszüge von allen störenden schleimigen 
oder harzartigen und ähnlichen Ballast¬ 
stoffen zu befreien und sie in eine Form 
zu bringen, die alle wirksamen Bestand¬ 
teile der betreffenden Droge enthält 
und sich zu reizlosen Injektionen ver¬ 
wenden läßt. Daß die aus dem Opium 
isolierten Alkaloide Morphin, Kodein, 
Papaverin usw. nicht die volle Opium¬ 
wirkung besitzen, ist längst bekannt, und 
es hat auch nicht an Versuchen gefehlt, 
durch Kombination der gesamten Opium¬ 
alkaloide oder einzelner von ihnen diese 
volle Opiumwirkung zu erzielen. Die 
offiziellen Opiumpräparate andererseits, 
das Opiumpulver sowohl wie die alkohol¬ 
haltige Tinktur und das trübe lösliche 
Extrakt, enthalten in reichlicher Menge 
wertlose Ballaststoffe, wie Fett, Harz, 
Wachs, Eiweißstoffe u. dgl., das Extrakt 
zudem die therapeutisch wichtigen Al¬ 
kaloide Narkotin und Papaverin, und 
Thebain nur zum Teil. Demgegenüber 
liegt nun in dem Opiumfiltrat Holopon, 
zum erstenmal ein galenisches Opium¬ 
präparat vor, das unter Ausschaltung jener 
Ballaststoffe sämtliche wirksamen Be¬ 
standteile des Opiums im natürlichen 
Mengen- und Mischungsverhältnis in 
wäßriger Lösung enthält und sich ohne 
weiteres auch zu Einspritzungen ver¬ 
wenden läßt. Die klare braune Flüssigkeit 
ist so eingestellt, daß zehn Teile einem 
Teil Opium entsprechen. Das ist also 
genau die Stärke der Tinctura Opii 
Simplex. Holopon wird in den Handel 
gebracht sowohl in Ampullen, die je 
1,1 ccm Flüssigkeit enthalten; jeder 
Kubikzentimeter entspricht nach obigem 
0,1 g Opium, das ist also die 0,02 g 
Pantopon entsprechende Menge; ferner 
die Holopon-Tabletten und -Supposito- 
rien; jede Tablette bzw. jedes Sup- 
positorium enthält 0,5 g Holopon, das 
ist 0,05 g Opium, oder, um wieder das 
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Pantopon zum Vergleich heranzuziehen, 
die einer Pantopon-Tablette entsprechende 
Menge wirksamer Substanz. Infolge der 
Abwesenheit der verzögernden Ballast¬ 


stoffe tritt die volle Opiumwirkung außer¬ 
ordentlich rasch und ausgiebig ein. 

Dünner. 

(B. kl. W. 1916, Nr. 2;) 


Solarson, ein wasserlösliches Arsenpräparat. 

Von Prof. Dr. A. Mackenrodt, Berlin. 


Im Januarheft der Ther. d. Gegenw. 
berichtet G. Klemperer über seine 
günstigen Erfahrungen mit Solarson als 
subcutan gegebenes Arsenpräparat, wel¬ 
ches die Elberfelder Farbenfabriken Bayer 
& Co. hersteilen. Ich kann nach An¬ 
wendung des Solarson in 50 Fällen dieses 
Präparat ebenfalls warm empfehlen. Nie¬ 
mals trat eine Reizwirkung an der In¬ 
jektionsstelle ein, störende Nebenwir¬ 
kungen z. B. Knoblauchsgeschmack, 
Darmstörungen, cerebrale Erscheinungen, 
wurden nicht beobachtet. Ich habe 


1 ccm der 1 %igen Lösung in Ampullen 
jeden zweiten Tag intramuskulär gegeben, 
und zwar meist 20 Einspritzungen mit 
einer Pause von zehn Tagen nach den 
ersten zehn Spritzen. Gespritzt wurde 
in den Glutäus, drei Querfinger unter 
dem Rande des Hüftbeins. Die Indi¬ 
kationen waren Anämie, Chlorose, anämi¬ 
sche Neuralgien, Struma, Carcinom (als 
Unterstützung der Bestrahlung nach der 
Radikaloperation), Morbus Basedowii, 
Ischias. Der Erfolg war überall aus¬ 
gezeichnet. 


Emil Fischer über den Zusammenhang von Chemie und Biologie. 


Gelegentlich eines Besuches derKaiser- 
Wilhelms-Institute in Dahlem durch den 
Vorstand des Deutschen Museums hat 
Exzellenz Emil Fischer, der bekannt¬ 
lich als Vizepräsident der Kaiser-Wil- 
helms-Gesellschaft tätig ist, einen popu¬ 
lären Vortrag gehalten, in dem er die 
Bedeutung vieler organischen Synthesen 
für Wissenschaft und Praxis erörtert. Der 
nicht zum wenigsten für Aerzte lesens¬ 
werte Vortrag ist als Heft 15 der „Vor¬ 
träge und Berichte“ des Deutschen Mu¬ 
seums erschienen. Wir geben hier den 
Schluß wieder, welcher Emil Fischers 
letzte Großtat, die unseren Lesern seiner 
Zeit berichtete Synthese der Nucleinsäure 
in ganz außerordentlich bescheidener 
Weise beschreibt und erhabene, fast 
phantastische Ausblicke für die Zukunft 
eröffnet. 

„Aus der chemischen Durchforschung 
der Purine hat die Biologie schon manchen 
Nutzen gezogen. So wissen wir jetzt, 
daß die Purine der Nucleinsäuren in un¬ 
serem eigenen Leibe das Material für die 
Bildung von Harnsäure geben können. 
Wenn die Menge der letzteren zu groß 
wird oder aus anderen Gründen die Aus¬ 
waschung mit dem Urin eine Störung er¬ 
fährt, so kann sie wegen ihrer geringen 
Löslichkeit in den Gelenken, der Harn¬ 
blase, den Nieren, in den Blutgefäßen, am 
Herzmuskel usw. zur Ausscheidung ge¬ 


langen und böse Krankheiten erzeugen, 
die als Gicht, Blasen- oder Nierenstein 
auch dem Laien bekannt sind. 

Solchen Kranken verordnet heute der 
Arzt eine Kost, die möglichst wenig Nudeo- 
proteine enthält; ferner sucht er die auf¬ 
gespeicherte Harnsäure durch chemische 
Mittel zu lösen und aus dem Körper 
herauszuschaffen.. Umgekehrt werden 
Nucleinsäuren als Kraftnahrung für 
schwache Personen empfohlen. Es ist be¬ 
greiflich, daß nirgendwo die Errungen¬ 
schaften der biologischen Chemie so rasch 
in die praktische Tat übertragen werden, 
als in der Heilkunde; denn der kranke 
Mensch verlangt am dringlichsten nach 
Hilfe und scheut auch vor hohem Preise 
des Kurmittels nicht zurück. 

Die drei Bruchstücke der Nuclein¬ 
säuren, Zucker, Purinkörper und Phos¬ 
phorsäure, sind alle durch Totalsynthese' 
aus den Elementen zu erhalten. Warum 
sollte es nicht möglich sein, sie wieder 
zusammenzusetzen und dadurch die Syn¬ 
these der Nucleinsäuren zu verwirklichen. 
Der erste Anfang hierzu ist in der Tat 
schon gemacht und so stelle ich ein letztes 
Präparat vor, das erste Muster einer syn¬ 
thetischen, allerdings ganz einfachen Nu¬ 
cleinsäure, die sogar krystallisiert (Theo- 
phyllinglukosidphosphorsäure). Sie steht 
freilich noch vereinzelt da, da der Krieg 
die Arbeit unterbrochen hat, aber ihre 
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Existenz beweist, wieweit auch hier die 
Synthese vorgedrungen ist. Mit den 
gleichen Methoden werden sich viele ähn¬ 
liche Stoffe künstlich bereiten lassen und 
man kann erwarten, daß nach mehreren 
Jahren das Kapital der Nucleinsäuren 
synthetisch ebenso ausgebaut sein wird, 
wie heute das der Kohlehydrate, Fette 
und Purine. Daß die Biologie daraus 
manchen Nutzen für das Studium des 
Stoffwechsels und ähnlicher Fragen ziehen 
wird, ist kaum zu bezweifeln. 

Vielleicht darf man noch viel größere 
Hoffnungen hegen. Die chemische Syn¬ 
these.ist der Natur in vieler Beziehung 
überlegen, da sie über andere Hilfsmittel 
verfügt. Man denke nur an das Kapitel 
der Pflanzenfarbstoffe, den Indigo und 
das Alizarin oder an die Wohlgerüche der 
Pflanzenwelt. Mit dem Einzuge der Syn¬ 
these hat nicht allein die künstliche Fabri¬ 
kation, sondern auch eine wunderbare 
Variation der Produkte begonnen. 

Etwas Aehnliches hat sich wiederholt 
bei der Synthese der Zucker und Purine. 
Wenn das gleiche nun auch für die eigent¬ 
lichen Formelemente der Lebewelt ge¬ 
lungen ist, sollte es dann nicht möglich 
sein, einen radikalen chemischen Einfluß 
auf die Entwickelung der Lebewesen zu 
gewinnen? 

Die experimentelle Biologie hat bisher 
durch Züchtung, Kreuzung, Vererbung 
recht merkwürdige Resultate erzielt. 
Durch zeitliche Beeinflussung des Be¬ 
fruchtungsaktes war es dem Münchener 
Zoologen R. Hertwig möglich, aus 
Froscheiern nach Belieben Männchen oder 
Weibchen zu erhalten. Durch Reize 
mancherlei Art, besonders durch Salz¬ 
lösungen konnte Jacques Löb die un¬ 
befruchteten Eier des Seeigels zur vollen 
Entwickelung bringen. Durch Verletzung 
oder mechanische Behandlung von Eiern 
lassen sich, wie Roux und Andere ge¬ 
zeigt haben, seltsame Mißgeburten er- 
-zeugen. Das alles sind aber im Vergleich 
zur feinen Organisation der Lebewesen 
ziemlich rohe Eingriffe. Wieviel mannig¬ 
faltiger werden sich die Erscheinungen 
gestalten, wenn es gelingt, das chemische 
Baumaterial der Zelle zu ändern, sie 
gleichsam chemisch zu betrügen? Gewiß 
wird dazu viel List des Experimentators 
gehören. Aber wenn heute Biologe und 


Chemiker sich verbinden und die Aufgabe 
mit richtigen Mitteln am passenden Ob¬ 
jekte anfassen, dann ist der Erfolg nicht 
so unwahrscheinlich. So sehe ich denn, 
halb im Traume, eine chemisch-synthe¬ 
tische Biologie erstehen, die der Lebe¬ 
welt ebenso gründlich ins Handwerk 
pfuscht, wie es die Chemie, Physik und 
Technik in der leblosen Natur schon 
lange tun. 

Selbstverständlich werden nebenher 
die Arbeiten auf anderen Gebieten, wo 
Biologie und Chemie sich längst die Hand 
gereicht haben, weitergehen, z. B. die 
Studien über den normalen und krank¬ 
haften Stoffwechsel bei Mensch, Tier, 
Pflanze und Mikroorganismen, ferner die 
Suche nach neuen Heilmitteln und Heil¬ 
methoden, endlich die mannigfaltige An¬ 
wendung der physikalischen Chemie auf 
biologische Probleme. Auch kommen 
dabei keineswegs nur die zuvor erwähnten 
Stoffe in Betracht. Im Gegenteil, ich 
könnte noch zahlreiche Objekte der Tier- 
und Pflanzenchemie anführen, z*. B. die 
Cholesterine, Phosphatide, Vitamine, Drü¬ 
senstoffe, Gerbstoffe, Alkaloide, Terpene, 
die gleichfalls in hohem Maße das Inter¬ 
esse des Biologen beanspruchen. Aber 
es kann heute nicht meine Aufgabe sein, 
dieses Thema erschöpfend zu behandeln. 
Das Gesagte wird genügen, die großen 
Linien erkennen zu lassen, auf denen 
Chemie und Biologie als Bundesgenossen 
den hartnäckigen, aber glücklicherweise 
unblutigen Kampf mit den Geheimnissen 
der Lebewelt führen, und der Genius loci 
gibt uns die Hoffnung, daß die Kaiser- 
Wilhelm-Institute hier in Dahlem daran 
rühmlichen Anteil nehmen werden. 

Die deutsche Naturforschung und die 
vielfach mit ihr in Wechselwirkung ste¬ 
hende Technik haben seit Ausbruch des 
Krieges von seiten des feindlichen Aus¬ 
landes mancherlei Geringschätzung und 
Kränkung erfahren. So bedauerlich diese 
Erscheinung auch sein mag, so sicher wird 
sie in ruhiger Zeit wieder verschwinden. 
Jedenfalls wollen wir uns dadurch nicht 
irre machen lassen, sondern fortfahren, 
im Wettstreit mit allen anderen Kultur¬ 
völkern den Schatz der Naturerkenntnis 
zu mehren und durch nützliche Anwen¬ 
dung in Gewerben und Künsten der gan¬ 
zen Menschheit dienstbar zu machen. 


Für die Redaktion verantwortlich Geh. Med.-Rat Prof. Dr. G. Klemperer in Berlin. Verlag von Urban & Schwarzenberg 
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Neuere Feststellungen über Pathogenese und Therapie der 
hämorrhagischen Diathesen. 

Von Dr. Hans Hirschfeld, Berlin. 


Unter der gemeinsamen Bezeichnung 
„hämorrhagische Diathesen" faßt man 
jetzt vier Krankheitsbilder zusammen, 
den Skorbut, die Barlowsche Krankheit, 
die Purpura und die Hämophilie. Das 
Gemeinsame aller dieser Erkrankungen 
ist die Neigung zu Blutungen, die teils 
überhaupt spontan auftreten oder aber 
sich erst nach unbedeutenden Verletzun¬ 
gen, die bei normalen Individuen gar 
nicht, oder nur wenig bluten, in unge¬ 
wöhnlich starker und oft das Leben 
bedrohender Weise einstellen. Beim 
Skorbut, bei der Barlowschen Krank¬ 
heit und der Purpura sind diese Blutungen 
gewöhnlich multipel und spontaner Na¬ 
tur, bei der Hämophilie pflegen sie im 
allgemeinen nur nach Traumen, wenn 
auch geringfügiger Natur, und meist nur 
an der Stelle der Gewalteinwirkung auf¬ 
zutreten. 

Ueber die Aetiologie der Purpura, ab¬ 
gesehen von den symptomatischen For¬ 
men, und über die Ursachen der Hämo¬ 
philie wissen wir nichts. Der Skorbut und 
die Barlowsche Krankheit sind aber 
alimentärer Aetiologie. Beim Skorbut 
ist es allerdings noch nicht ganz sicher, 
ob die Art der Ernährung — das Fehlen 
frischer Pflanzennahrung und die ein¬ 
seitige Ernährung mit eingesalzenem 
Fleisch und Fleischkonserven — die Ur¬ 
sache der Krankheit selbst ist, oder nur 
für die Einwirkung einer specifischen Noxe 
vielleicht bakterieller Aetiologie den Bo¬ 
den vorbereitet, also lediglich die Dispo¬ 
sition für die Erkrankung schafft. In¬ 
dessen haben die interessanten Experi¬ 
mente Holst und Fröhlich gezeigt, 
daß man bei Meerschweinchen, die aus¬ 
schließlich mit Getreide und Brot ge¬ 
füttert werden, innerhalb eines Monats 
ein dem menschlichen Skorbut gleichen¬ 
des Krankheitsbild hervorrufen kann. 
Auch bei Hunden und Schweinen konnten 
sie Skorbut durch Fütterung erzeugen. 

Das wichtigste Symptom des Skorbuts 
ist bekanntlich eine schwere hämorrha¬ 
gische Entzündung des Zahnfleisches, die 
zu Nekrosen und äußerst üblem Geruch 


aus dem Munde führt. Außerdem findet 
man multiple Hautblutungen von oft 
sehr großem Umfange am ganzen Körper. 
Gelegentlich können auch Blutungen aus 
anderen Organen, besonders aus Schleim¬ 
häuten auftreten, und auch Nieren- und 
Gelenkblutungen kommen vor. Die 
Krankheit ist jetzt in den kultivierten 
Ländern sehr selten, am häufigsten soll 
sie noch in Rußland Vorkommen. Sie 
tritt gewöhnlich endemisch und epide¬ 
misch auf und ist früher besonders auf 
Schiffen gelegentlich langer Seereisen 
und Forschungsexpeditionen in unwirt¬ 
liche Länder vorgekommen. Offenbar ist 
es die zweckmäßigere Ernährung im Ver¬ 
ein mit den besseren hygienischen Ver¬ 
hältnissen, die das Auftreten dieser Krank¬ 
heit bei ähnlichen Gelegenheiten jetzt so 
gut wie unmöglich macht. Die Therapie 
erzielt durch Darreichung frischer Vege- 
tabilien und reichliche Verordnung von 
Citronenlimonade, die ein geradezu speci- 
fisches Mittel ist, neben der symptoma¬ 
tischen Behandlung der lokalen Affek¬ 
tionen, besonders im Munde, ausgezeich¬ 
nete Resultate. 

Die Barlowsche Krankheit, die nur 
bei kleinen Kindern vorkommt, die mit 
abgekochter Milch ernährt werden, wäh¬ 
rend Brustkinder niemals erkranken sol¬ 
len, ist eine ausgesprochen alimentäre Af¬ 
fektion. Besonders zu langes Kochen der 
Milch begünstigt den Ausbruch des Lei¬ 
dens. Es erkranken keineswegs alle Säug¬ 
linge, die mit abgekochter Milch ernährt 
werden, aber alle an Barlow leidenden 
Säuglinge sind mit abgekochter Milch 
ernährt worden. Die Grundlage der Af¬ 
fektion ist eine hämorrhagische Diathese. 
Das wichtigste und typischste Symptom, 
die große Schmerzhaftigkeit der unteren 
Enden der Oberschenkel, die sowohl bei 
Bewegungen der Beine wie auf Druck auf¬ 
treten, und oft mit einer fühlbaren An¬ 
schwellung dieser Teile einhergehen, be¬ 
ruht auf subperiostalen Blutungen, ln 
leichten Fällen bleibt es bei diesem 
Symptom, gewöhnlich aber kommt es 
bald auch zu einer hämorrhagischen Sto- 
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matitis und multiplen Haut- und Schleim¬ 
hautblutungen sowie anderen Manifesta¬ 
tionen einer hämorrhagischen Diathese, 
deren Intensität allerdings nur in seltenen 
Fällen den selben Grad erreicht, wie beim 
Skorbut und schweren Fällen der Purpura. 
Am besten beweist die Therapie die ali¬ 
mentäre Ursache des Leidens, denn die 
Darreichung ungekochter Milch, neben 
anderen Maßnahmen, wie der reichlichen 
Verordnung von frischen Obstsäften und 
frischen Gemüsen, heilt die Krankheit. 

Ueber den eigentlichen Mechanismus 
des Zustandekommens der Blutungen bei 
den eben genannten beiden Affektionen 
wissen wir nichts. Daß eine abnorme Zer¬ 
reiblichkeit der Gefäßwände bestehen 
muß, ist zweifellos. Ob aber auch das 
Blut selbst in chemischer’oder morpho¬ 
logischer Hinsicht Anomalien aufweist, 
insbesondere, ob der Gerinnungsvorgang 
qualitativ oder quantitativ gestört ist, 
darüber liegen bei diesen beiden Affek¬ 
tionen bisher noch keine eingehenderen 
Untersuchungen vor. Viel besser studiert 
dagegen sind diese interessanten Fragen 
bei der Purpura und der Hämophilie. 
Hier haben gerade eine Reihe von Unter¬ 
suchungen der letzten Zeit, die in wei¬ 
teren ärztlichen Kreisen noch wenig be¬ 
kannt geworden sind, außerordentlich 
wichtige und bemerkenswerte Tatsachen 
zutage gefördert, über die hier berichtet 
werden soll. Vorausgeschickt sei, daß 
auch bei diesen Affektionen auf jeden Fall 
eine erhöhte Zerreiblichkeit der Gefäß¬ 
wandungen angenommen werden muß. 
Es ist indessen vor der Hand noch nicht 
gelungen, dieselben anatomisch zu analy¬ 
sieren, insbesondere wissen wir noch nicht, 
in welchem Zusammenhänge dieselben 
mit den weitgehenden Anomalien in der 
Blutzusammensetzung stehen, die ge¬ 
funden worden sind. 

Die wichtigsten neueren Untersuchun¬ 
gen über das Verhalten des Blutes bei der 
Hämophilie rühren von Sahli her. Er 
konnte feststellen, daß in seinen Fällen 
die Zahl der Leukocyten normal oder 
leicht vermindert war, daß prozentualiter 
die Lymphocyten überwogen und daß 
die Zahl der Blutplättchen gegenüber ge¬ 
sunden Individuen keine Abweichungen 
zeigte. Wie schon früher wiederholt beob¬ 
achtet war, erwies sich auch bei seinem 
Patienten die Gerinnungszeit des Blutes 
in hohem Maße verlängert. Das Blut 
begann viel später zu gerinnen als bei 
normalen Menschen und auch der Zeit¬ 
punkt der Beendigung der Gerinnung war 


hinausgeschoben. Diese Verzögerung der 
Blutgerinnung besteht aber nur in den 
anfallsfreien Zeiten, während sie merk¬ 
würdigerweise zur Zeit unstillbarer Blu¬ 
tungen in einem Falle sich als gesteigert 
erwies. Hierin sieht er eine Reaktion des 
Organismus gegen den Blutverlust und 
schließt daraus, daß die verminderte Ge¬ 
rinnungsfähigkeit des Blutes bei der 
Hämophilie nicht die einzige Ursache für 
die schwere Stillbarkeit der hämophilen 
Blutungen ist, sondern daß auch noch 
eine Veränderung der Gefäßwände vor¬ 
liegen muß, welche die intravasculäre Ge¬ 
rinnung verhindert. 

Die Ursache der mangelnden Gerin¬ 
nungsfähigkeit des hämophilen Blutes 
führt Sahli auf einen Mangel an Thrombo- 
kinase zurück, jenem Ferment, das nach 
der Morawitzschen Theorie von der 
Blutgerinnung zusammen mit dem Throm- 
bogen das Thrombin oder Fibrinferment 
bildet, welches bei Gegenwart von Kalk¬ 
salzen aus Fibrinogen Fibrin hervorgehen 
läßt. Da nun die Thrombokinase nach 
Morawitz in allen Geweben vorhanden 
ist, so macht Sahli die hypothetische An¬ 
nahme, daß es sich bei der Hämophilie 
vielleicht um eine allgemeine mangelnde 
Fähigkeit der Zellen des Organismus han¬ 
delt, genügend Thrombokinase zu liefern. 
Sahli schlägt vor, gelegentlich von Todes¬ 
fällen hämophiler Individuen die Organe 
auf ihren Thronibokinasegehalt zu unter¬ 
suchen. Es ist klar, daß erst die exakte 
Führung dieses Nachweises die Richtig¬ 
keit der Sahlischen Hypothese von 
einem allgemeinen Thrombokinasemangei 
bei der Hämophilie beweisen würde. 
Nach Weil soll die mangelnde Gerin¬ 
nungsfähigkeit des hämophilen Blutes auf 
der Anwesenheit gerinnungshindernder 
Körper liegen, eine Anschauung, die 
Sahli zurückweist, weil das Blut eines 
seiner Fälle während des Blutverlustes 
normale Gerinnungsfähigkeit zeigte, und 
die Bildung dieser gerinnungshemmenden 
Substanzen durch eine Läsion der Gefäß¬ 
wände doch wohl nicht gehindert werden 
kann. 

Morawitz und Lossen haben dann 
gezeigt, daß Zusatz von Thrombokinase 
in Form von Gewebssaft einer mensch¬ 
lichen Niere eine deutliche Gerinnungs¬ 
beschleunigung des hämophilen Blutes 
hervorruft. Sie nehmen insbesondere an, 
daß der Thrombokinasemangei der ge¬ 
formten Elemente des Blutes die direkte 
Ursache der herabgesetzten Gerinnungs¬ 
fähigkeit des hämophilen Blutes ist, geben 
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aber die Möglichkeit zu, daß auch ein 
Thrombokinasemangel aller Zellen des 
Organismus vorliegen könnte. Sahli 
konnte dann weiter zeigen, daß Zusatz 
gewaschener Blutkörperchen normalen 
Blutes auf hämophiles Blut gerinnungs¬ 
befördernd wirkt, während der Zusatz 
gewaschener Blutkörperchen von Hämo¬ 
philieblut auf Hämophilieblut eine viel 
schwächere gerinnungsbefördernde Wir¬ 
kung ausübt. Er schließt daraus, daß die 
zelligen Elemente des Hämophilieblutes 
gegenüber denen des Normalblutes einen 
chemischen Defekt darbieten, der ent¬ 
weder auf Thrombokinasemangel beruht, 
oder aber darauf, daß in normalen Mengen 
vorhandene Thrombokinase wenigerleicht 
abgegeben wird. Es muß nach ihm wei¬ 
teren Untersuchungen Vorbehalten blei¬ 
ben, festzustellen, ob dieser Defekt Ery- 
throcyten, Leukocyten und Blutplättchen 
gleichzeitig zukommt, oder nur an einem 
dieser Formelemente haftet. Diese An¬ 
schauungen Sahlis über das Wesen der 
Hämophilie erklären zum Teil die Wirk¬ 
samkeit der Injektionen von frischem 
Blutserum bei hämophilen Blutungen, 
die zuerst von Weil empfohlen worden 
sind. Frisches Blutserum enthält throm¬ 
bokinase, und zwar nur in mäßigen Men¬ 
gen, so daß Vergiftungserscheinungen, 
wie sie nach Injektion der viel Thrombo- 
kinasereicheren Gewebssäfte beobachtet 
worden sind, nicht befürchtet zu werden 
brauchen. Ob solche Seruminjektionen 
auch dort wirken, wo inzwischen die Ge¬ 
rinnungsfähigkeit des hämophilen Blutes 
normal oder übernormal geworden ist, 
muß nach Sahli dahingestellt bleiben. 
Vielfach hat man auch empfohlen, im Not¬ 
fälle Diphtherieserum anzuwenden oder 
anderes gerade vorrätiges Heilserum. Da 
solche alten Sera keine Thrombokinase 
mehr enthalten, erscheint ihre Wirksam¬ 
keit zweifelhaft. Immerhin ist diese Frage 
noch nicht völlig spruchreif, nachdem 
Nolf behauptet hat, daß es sich bei dieser 
Therapie überhaupt nicht um eine Throm- 
bokinasewirkung, sondern um eine direkt 
reaktive Wirkung handelt, die sich auch 
durch Albumosen erzielen läßt. Jeden¬ 
falls sollte man Injektionen von frischen 
Blutseren, und zwar, um anaphylatische 
Erscheinungen zu vermeiden, von frischem 
menschlichen Blutserum in allen solchen 
Fällen anwenden. Am besten werden sie 
intravenös ausgeführt — 5—10 ccm — 
einesteils, um subcutane Hämatome zu 
vermeiden, andererseits, weil bei dieser 
Applikationsart die Thrombokinase am 
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schnellsten mit den übrigen Gerinnungs¬ 
faktoren des Blutes in Berührung tritt. 

.Sahli erörtert auch die Möglichkeit, 
daß man durch diese Behandlung nicht 
nur symptomatisch wirkt, sondern viel¬ 
leicht auch die konstitutionelle Grund¬ 
krankheit günstig beeinflußt. Vielleicht 
bewirkt die Injektion von Thrombokinase 
im Organismus Antikinasebildung und als 
Nachwirkung derselben könnte durch eine 
Reizwirkung auf kinasebildende Elemente 
vielleicht eine dauernd gesteigerte Throm- 
bokinasebildung einsetzen. Noch auf 
einen anderen therapeutischen Gesichts¬ 
punkt weist Sahli hin; da durch schwere 
Blutverluste bei Hämophilen eine ge¬ 
steigerte Gerinnungsfähigkeit des Blutes 
eintreten kann, die als reaktive Erschei¬ 
nung aufzufassen ist, so sollte man 
denVersuch machen, durch wiederholte 
Blutentziehungen bei solchen Kranken 
eine Konstitutionsverbesserung herbeizu¬ 
führen. 

Die Hypothese von Sahli, daß bei der 
Hämophilie ein allgemeiner Thrombo¬ 
kinasemangel vorhanden sei, wird durch 
die Untersuchungen von Gressot an 
einem frisch ad exitum gekommenen Hä¬ 
mophilen widerlegt. Die Organextrakte 
dieses Falles wirkten zu Blut hinzugesetzt 
ebenso intensiv auf die Gerinnung als die 
Organextrakte normaler Individuen, zeig¬ 
ten also keinen Thrombokinasemangel. 
Infolgedessen muß man annehmen, daß 
bei der Hämophilie nur die geformten 
Blutelemente und eventuell auch die Ge¬ 
fäßwände es sind, denen die Thrombo¬ 
kinase fehlt. 

Hier setzen nun die sehr interessanten 
Versuche von Fon io ein, der zeigen 
konnte, daß die Blutplättchen (Thrombo- 
cyten) normalerweise die Träger der 
Thrombokinase sind, und daß die Hämo¬ 
philie auf einen Thrombokinasemangel 
der Blutplättchen beruht. Fonio zentri¬ 
fugierte hämophiles Blut, wobei infolge 
der verzögerten Gerinnung sich die ver¬ 
schiedenen Schichten der geformten Ele¬ 
mente gut voneinander isolieren lassen, 
indem zu unterst die Blutkörperchen, 
darüber die Leukocyten und darüber die 
Blutplättchen sich absetzen. Er konnte 
feststellen, daß die Gerinnung nur in der 
obersten Plättchenschicht stattfindet. Die 
Erythrocytenschicht blieb vollkommen 
flüssig, und auch mikroskopisch enthielt 
sie keine Fibrinfäden. Auch mit normalem 
Blut konnte er das Experiment mit dem 
gleichen Erfolge ausführen. Läßt man 
Blut gerinnen, ohne es zu zentrifugieren, 
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so tritt natürlich die Gerinnung überall 
ein, weil ja überall Plättchen vorhanden 
sind. 

Auf Grund seiner Versuche sieht es 
Fonio als erwiesen an, daß bei der Blut¬ 
gerinnung die Blutplättchen eine Sub¬ 
stanz abgeben, welche für die Gerinnung 
unbedingt notwendig ist. Er nennt die¬ 
selbe Thrombozym, und nimmt an, daß 
sie sich mit dem Thrombogen zum Fibrin¬ 
ferment vereinigt. Die Bezeichnung 
Thrombokinase reserviert er dagegen für 
die in allen Organen vorhandene ferment¬ 
artige Substanz, die gleichfalls gerinnungs¬ 
beschleunigend wirkt, aber, wie Gressot 
gezeigt hat, beim Hämophilen keine Ano¬ 
malien aufweist. Nach Fonio wäre also 
die Häihophilie in einer Anomalie der 
Thrombocyten zu suchen, die zu wenig 
Thrombozym enthalten. Er konnte übri¬ 
gens feststellen, daß die Blutplättchen¬ 
zahl bei den Hämophilen, die nach Sahli 
normal sein sollte, erhöht ist, soweit man 
aus den bisher vorliegenden Plättchenzäh¬ 
lungen Schlüsse ziehen darf. 

Für die praktische Therapie haben die 
Untersuchungen Fonios insofern eine 
große Bedeutung, als dieser Autor aus 
Blutplättchen eine gerinnungsbeschleuni¬ 
gende Substanz, das Koagulen, hergestellt 
hat, deren therapeutische Verwendung er 
empfiehlt und über die bereits eine Reihe 
günstiger Erfahrungen, in der Literatur 
vorliegen. Auch durch Prüfungen im 
Reagenzglas ist festgestellt worden, daß 
diese Substanz die Blutgerinnung stark 
beschleunigt. Es Wird in 10%igen Lö¬ 
sungen in Wasser oder physiologischer 
Kochsalzlösung angewandt, die durch 
20 Minuten langes Kochen sterilisiert 
werden. Größere Erfahrungen existieren 
bisher nur : bei Blutungen gelegentlich 
chirurgischer Operationen, wo es lokal auf 
die blutenden Stellen aufgespritzt wird. 
Auch bei lokalen hämophilen Blutungen 
hat es sich bereits bewährt, ln Tierver¬ 
suchen konnte Fonio feststellen, daß 
durch die intravenöse Injektion bedeu¬ 
tender Mengen von Koagulen keineThrom- 
bosen oder Embolien Zustandekommen 
und daß die Gerinnungsfähigkeit des Ge¬ 
samtblutes erhöht wird. Auch einige gün¬ 
stige Erfahrungen mit der intravenösen 
und subcutanen Injektion bei Hämo¬ 
philie, Melaena neonatorum sowie bei 
einem inoperablen Zungencarcinom mit 
starken Blutungen liegen bereits vor. Die 
subcutane Koaguleninjektion soll aller¬ 
dings schmerzhaft sein. Für die intra¬ 
venöse Injektion gibt Fonio folgende 


Vorschrift: „Von einer 5 %igen Koagulen- 
lösung wurden beim Erwachsenen bis 
100 ccm injiziert. Die Injektion muß sehr 
vorsichtig und langsam vorgenommen 
werden unter steter Beobachtung des Pa¬ 
tienten. Klagt derselbe über Schwindel¬ 
gefühl, Hitze im Kopfe, Herzklopfen oder 
Unwohlsein, oder bemerkt man eine ab¬ 
norme Gesichtsrötung, so muß die In¬ 
jektion unverzüglich abgebrochen werden. 
Es wird vorsichtiger sein, nur 50 ccm zu 
injizieren und den Rest subcutan zu 
geben, was die Wirkung in Folge der 
langsameren Resorption protrahieren 
wird. Nur in dringlichen Fällen wird man 
wohl die volle Dosis geben müssen, wir 
meinen in solchen, wo nur ein energisches 
Handeln noch Rettung bringen kann, 
z. B. bei einer schweren Ulcusblutung. 
Diese Dosierung kann jedoch noch nicht 
als definitiv bezeichnet werden, da die 
Erfahrungen auf diesem Gebiete noch zu 
gering sind. Jedenfalls möchte ich zur 
größten Vorsicht mahnen.“ 

Auch in der Pathogenese der Purpura 
spielen die Blutplättchen eine hervor¬ 
ragende Rolle. Bei der gewöhnlichen Pur¬ 
pura simplex oder rheumatica allerdings 
unterliegen sie nach den bisher vorliegen¬ 
den, wenn auch noch sehr spärlichen 
Untersuchungen, wenigstens bezüglich 
ihrer Zahl, keinen Veränderungen. Da¬ 
gegen spielen sie bei der chronischen 
essentiellen Form der Purpura, dem 
eigentlichen Morbus Werlhofii, eine sehr 
wichtige Rolle. 

Denys hat schon im Jahre 1887 fest¬ 
stellen können, daß in einem Falle von 
rezidivierender Purpura die Blutplättchen 
fast vollständig fehlten, und Hayem, 
Bensaude und Rivet, die sich beson¬ 
ders eingehend mit diesem Krankheits¬ 
bilde beschäftigt haben, konnten die An¬ 
gaben von Denys an mehreren Fällen 
bestätigen. Hayem fand ferner, daß sich 
der Blutkuchen in diesen Fällen nicht 
retrahierte und stellte ebenso, wie bereits 
Denys in seinem Falle fest, daß die Ge¬ 
rinnungszeit des Blutes normal war. Die 
Unfähigkeit des Blutkuchens, Serum aüs- 
zupressen, führte Hayem auf das Fehlen 
der Blutplättchen zurück. Die Fest¬ 
stellungen von Denys sowie von Hayem 
und seinen Schülern sind in Deutschland 
wenig bekannt und gewürdigt worden, 
und die Wesensverschiedenheit der chro¬ 
nischen essentiellen Purpura von der Pur¬ 
pura simplex und rheumatica, die schon 
Schön lein gelehrt hatte, wurde von 
Litten in seiner Bearbeitung des Kapitels 
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der hämorrhagischen Diathesen in Noth¬ 
nagels Handbuch nicht anerkannt. Viel¬ 
mehr wurde der Morbus Werlhofii nur als 
eine Steigerung der einfachen Purpura, 
als eine malignere Form derselben ange¬ 
sehen. Es ist ein Verdienst von E. Frank 
(Breslau), aufs neue die Aufmerksamkeit 
auf die Selbständigkeit der chronischen 
essentiellen Purpura gelenkt und durch 
eigene Beobachtungen unsere Kenntnisse 
über die Pathogenese dieser Krankheit 
gefördert zu haben. 

Die essentielle Purpura, die oft im 
Kindesalter beginnt, verläuft entweder in 
einzelnen, mehrwöchigen Attacken oder 
mehr kontinuierlich mit dauernder Nei¬ 
gung zu Blutungen. Es sind Remissionen 
bis zu 18 Jahren beobachtet worden. Die 
Blutungen finden mit Vorliebe aus den 
Schleimhäuten statt (Nasen-, Zahn¬ 
fleisch-, Magendarmkanal-, Uterusblu¬ 
tungen sowie Hämaturie). Daneben be¬ 
stehen stets multiple kleinste Hautblu¬ 
tungen. Geringfügige Traumen, wie Be¬ 
klopfen mit dem Perkussionshammer, 
führen zu Blutaustritten, und jederzeit 
kann man durch Stauung ein Purpura¬ 
exanthem hervorrufen. Die Krankheit 
ist nicht erblich oder familiär, befällt 
beide Geschlechter gleichmäßig und ist 
oft mit der Hämophilie verwechselt wor¬ 
den. Die extravasculäre Gerinnung des 
Blutes ist nicht verzögert, sondern normal, 
trotzdem blutet es aus kleinen Stich¬ 
wunden außerordentlich lange. Die An¬ 
gaben von Denys, Hayem und vielen 
anderen Autoren über das Fehlen oder die 
starke Verminderung der Blutplättchen¬ 
zahl konnte Frank in seinen Fällen be¬ 
stätigen. Er schlägt deshalb vor, das 
Leiden als essentielle Thrombopenie 
zu bezeichnen. Man weiß ja schon seit 
den grundlegenden Feststellungen von 
Bizzozero, Hayem, Eberth und 
Schimmelbusch, welche wesentliche 
Rolle die Blutplättchen bei der spontanen 
Blutstillung spielen. Es ist daher klar, 
daß ein Fehlen dieser Elemente im Blute 
das spontane Stehen einer Blutung ver¬ 
hindern muß. Merkwürdig ist es aller¬ 
dings, daß trotz Fehlens oder starker 
Verminderung der Plättchen bei der 
essentiellen Purpura die extravasculäre 
Blutgerinnung keine Anomalien aufweist. 
Diese Tatsache ist mit der oben bespro¬ 
chenen Theorie von Fonio über die 
Blutplättchen als einziger Quelle des 
Thrombozyms nicht recht in Einklang 
zu bringen. 

Wenn die Foniosche Theorie richtig 
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ist, daß die Blutplättchen die einzige 
Quelle des Thrombozyms sind, dann ist 
der normale Verlauf der extravasculären 
Gerinnung bei der essentiellen Thrombo¬ 
penie nur durch die Hypothese zu er¬ 
klären, daß bei dieser Krankheit wohl 
Blutplättchen in normaler Menge und 
Beschaffenheit gebildet werden, daß sie 
aber im Kreisläufe sehr schnell zugrunde 
gehen. Bei der intravasculären Gerin¬ 
nung wirken aber die Plättchen nicht auf 
chemischem Wege, sondern rein physi¬ 
kalisch als Fremdkörper, müssen also 
durch ihr Fehlen den Mechanismus der¬ 
selben stören. 

Bezüglich der vielumstrittenen Frage 
der Entstehung der Blutplättchen ist 
Frank Anhänger der Wrightschen 
Theorie, nach welcher die Plättchen durch 
Abschnürung aus den Megakaryocyten 
des Knochenmarkes entstehen. Er weist 
nun darauf hin, daß diejenigen Erkran¬ 
kungen, welche gelegentlich zu einer 
symptomatischen Purpura führen, also 
manche Fälle von Leukämie, besonders 
solche akuter Natur, die apiastische Anä¬ 
mie, die perniziöse Anämie und manche 
andere schweren Anämien, gleichzeitig 
auch eine Verarmung an Knochenmarks¬ 
riesenzellen aufweisen. Es ist daher wahr¬ 
scheinlich, daß auch die Purpura bei 
diesen Erkrankungen auf Thrombopenie 
beruht. 

Die Therapie muß folgerichtig in allen 
diesen Fällen versuchen, den Blutplätt¬ 
chenmangel des Organismus zu ersetzen. 
Deshalb empfiehlt Frank die lokale wie 
intravenöse Anwendung des Koagulens, 
oder aber die intravenöse Injektion großer 
Mengen normalen plättchenreichen 
menschlichen Plasmas, gewonnen durch 
Zentrifugierung von menschlichem mit 
Hirudin ungerinnbar gemachtem Blut. 
Zur Erhöhung der Gerinnungsfähigkeit des 
Blutes kann man auch nach von der 
Velden 5—10 ccm 10%ige Kochsalz¬ 
lösung intravenös injizieren. 

Durch diese Untersuchungen, deren 
wichtigste Resultate hier nur zusammen¬ 
gestellt sind, haben mit einem Schlage 
die Blutplättchen eine große dia¬ 
gnostische Bedeutung bekommen. Bisher 
spielten dieselben in der klinischen Blut¬ 
untersuchung eine relativ geringfügige 
Rolle und nur gelegentlich wurde ihrer 
Erwähnung getan. Die neueren Fest¬ 
stellungen über die Pathogenese der 
Hämophilie und der essentiellen Purpura 
zeigen, welche große praktisch diagnosti¬ 
sche Bedeutung diesen bisher zu wenig 
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beachteten Elementen zukommt. Es sind 
eine ganze Reihe von Methoden zur Zäh¬ 
lung der Blutplättchen angegeben, von 
denen die Foniosche die praktischste zu 
sein scheint. Durch einen Tropfen 14%iger 
Magnesiumsulphatlösung hindurch sticht 
man die Fingerbeere an und mischt so¬ 
fort das heraustretende Blut mit der Ver¬ 
dünnungsflüssigkeit, welche die Eigen¬ 
schaft hat, die Blutplättchen zu konser¬ 
vieren. Dann macht man Objektträger¬ 
ausstriche in der gewohnten Weise, fixiert 
in Alkohol absolutus und färbt nach 
Giemsa (intensiv färben). Die Zahl der 
Blutplättchen bestimmt man dann so, 
daß man im Trockenpräparat mit Hilfe 
der Okularblende auszählt, wieviel Blut¬ 
plättchen auf zirka 1000 Erythrocyten 


kommen. Hat man vorher die Zahl der 
roten Blutkörperchen bestimmt, so läßt 
sich leicht die Zahl der Blutplättchen 
berechnen. Als Durchschnittszahl im 
Kubikmillimeter gelten zirka 300 000. ln 
leichteren Fällen von essentieller Throm- 
bopenie findet man nur geringfügige 
Herabsetzungen der Blutplättchenzahl, 
etwa auf 100 000, in schweren Fällen auf 
1500 und weniger. Frank fand in seinen 
Fällen auf 1000 rote zirka ein bis drei 
Blutplättchen. 

Literatur: Holst u. Fröhlich: Ueber 
experimentellen Skorbut Jb. f. Hyg. Bd. 72 — 
Sahli: Jb. f. klin. Med. Bd. 56 und D. Arch. 
f. klin. Med. Bd. 99 — Fonio: Grenzgebiete 
Bd. 27 u. 28 — Frank: B. kl. W. 1915, Nr. 18 
und 19. In diesen Arbeiten ist die übrige 
Literatur zitiert. 


Aus der Heidelberger Kinderklinik. 

Ueber die Behandlung von Durchfällen bei Kindern mit basisch 

gerbsaurem Kalk. 

Von Dr. Eugenie Steckeimacher. 


Die folgenden klinischen Beobachtun¬ 
gen sind durch Versuche von Professor 
Gott lieb im hiesigen pharmakologischen 
Institut angeregt, die eine günstige Be¬ 
einflussung experimentell hervorgerufener 
Durchfälle durch basisch gerbsaures Cal¬ 
cium ergeben hatten. Herr Professor 
Gottlieb stellte uns das Präparat im 
April 1915 mit dem Wunsche zur Ver¬ 
fügung, seine Wirksamkeit bei der Be¬ 
handlung von Darmkatarrhen im Kindes¬ 
alter zu beurteilen. Trotzdem die thera¬ 
peutische Beeinflussung von Darmstö¬ 
rungen im frühen und späteren Kindes¬ 
alter von pädiatrischer Seite wohl fast 
ausschließlich auf diätetischem Wege an¬ 
gestrebt zu werden pflegt, brachten wir 
unseren Versuchen mit basisch gerbsaurem 
Calcium klinisches Interesse entgegen, da 
uns die Kombination von Gerbsäure mit 
Kalk für die Behandlung gewisser ente- 
raler Krankheitszustände glücklich ge¬ 
wählt zu sein schien. Erst vor kurzem be¬ 
richtete Aschenheim aus unserer Klinik 
und aus dem Dresdener Säuglingsheim 
über die sehr günstige Wirkung von Kalk 
(Calcium lacticum) bei verschiedenen For¬ 
men akuter Ernährungsstörungen im Säug¬ 
lingsalter, und die diversen Tanninprä¬ 
parate werden ja auch heute noch, speziell 
bei Diarrhöen von längerer Dauer und mit 
reichlicher Schleimbeimengung, mit Vor¬ 
liebe und vielfach auch mit Erfolg in der 
Praxis angewendet. 

Das basisch gerbsaure Calcium 
Ca(OH). (C 14 H 9 0 9 ) 


ist ein graubraunes Pulver. Es ist in 
Wasser unlöslich. In verdünnten Säuren 
löst es sich frisch gefällt leicht, ist aber 
nach dem Erhitzen auf höhere Tempe¬ 
raturen auch in verdünnter Säure nur 
teilweise löslich. Aus der sauren Lösung 
wird das Präparat durch Neutralisieren 
wieder unverändert abgeschieden. Der im 
Magen etwa gelöste Anteil muß also im 
oberen Darm wieder in feiner Verteilung 
ausfallen, so daß eine Einwirkung der 
Gerbsäure und des Kalkes auf die tieferen 
Abschnitte eintreten kann. — Der basisch- 
gerbsaure Kalk enthält 85,6 % Gerb¬ 
säure und 14,4 % CaO. 

Wir haben das basisch gerbsaure Cal¬ 
cium in einer größeren Reihe von Fällen 
(36) erprobt. Davon standen 7 in ambu¬ 
latorischer beziehungsweise privatärzt¬ 
licher Behandlung, während die übrigen 
29 an der Klinik beobachtet werden 
konnten. 

Dosierung: Bei Säuglingen 1—2 g, bei 
älteren Kindern bis 2,5 g pro die. 

Das Präparat wurde durchweg an¬ 
standslos eingenommen und erwies sich 
bei obiger Dosierung als völlig unschäd¬ 
lich. Wir verabreichten dasselbe in Pul¬ 
verform (meist pulverisierte Tabletten zu 
0,5 g) der flüssigen oder breiigen Nahrung 
beigemischt. 

Wie überall in der Medizin, so ist es 
auch hier äußerst schwierig, ein sicheres 
Urteil über die Wirkung eines pharmako¬ 
logischen Heilmittels zu gewinnen und zu 
bestimmen, inwieweit an der Aenderung 
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eines Krankheitszustandes das verab¬ 
reichte Präparat auch tatsächlich be¬ 
teiligt war. Vor allem erschien es dem¬ 
nach geboten, mit der Medikation von 
basisch gerbsaurem Calcium womöglich 
keine spezielle diätetische Behandlung 
konkurrieren zu lassen. Denn wenn, wie 
bei unseren ersten Versuchen, das basisch 
gerbsaure Calcium zugleich mit anti- 
dyspeptischer Diät (Eiweißmilch oder 
Caseincalcium in irgendeiner anderen 
Form) gegeben wird, so ist eine Entschei¬ 
dung kaum zu treffen. Wir verabreichten 
daher das basisch gerbsaure Calcium in 
der Folge dyspeptischen Säuglingen nur 
mehr ohne Koständerung, meist unter 
Beibehaltung der üblichen Halbmilch- 
Schleimnahrung. Aber auch hier war der 
Effekt betreffend Stuhlbeschaffenheit in 
den meisten Fällen ein sehr prompter. 
Zuweilen erschien selbst bei längerdauern¬ 
den, hartnäckigen, schleimigen Diarrhöen 
der Säuglinge schon nach wenigen Tagen 
normaler Stuhl mit nachfolgender Ge¬ 
wichtszunahme, zuweilen ließ der Erfolg 
etwas längere Zeit auf sich warten. 

Ausgezeichnet reagierten einige paren¬ 
terale und Entwöhnungsdyspepsien von 
Brustkindern. 

Bei schweren akuten Brechdurchfällen 
(sogenahnte alimentäre Intoxikation) 
wurde die Anwendung des Medikamentes 
vermieden, weil sich hier unser therapeuti¬ 
sches Handeln in festgelegten Bahnen 
bewegt. 

Hingegen hatten wir bei Kindern jen¬ 
seits des ersten Lebensjahres öfters Ge¬ 
legenheit, die günstige Wirkung von 
basisch gerbsaurem Calcium zu beob¬ 
achten. Manchmal zeigte sich hier eine 
direkte Abhängigkeit der Stuhlbildung 
und Stuhlbeschaffenheit von der Verab¬ 
reichung des basisch gerbsauren Calciums 
insofern, als sich nach Aussetzen der 
Therapie Rückfälle einstellten, die nach 


neuerlicher basisch gerbsaurer Calcium¬ 
medikation sofort wieder behoben werden 
konnten. Diese Fälle betrafen sogenannte 
parenterale Dyspepsien bei Bronchial¬ 
drüsentuberkulose, Grippe und Cysto- 
pyelitis. 

Bei vier Kindern (erstes bis drittes 
Lebensjahr), deren Durchfälle, trotz der 
üblichen Diät — eiweißreiche aber kohle¬ 
hydratarme Kost — nicht merklich be¬ 
einflußt wurden, erschienen nach kurzer 
Verabreichung von basisch gerbsaurem 
Calcium geformte Stühle. 

Ebenso prompt und nachhaltig war das 
Ergebnis in zwei Fällen von Colica 
inucosa. 

Mißerfolge hatten wir eigentlich nur 
bei einem viermonatigen, akut-dyspep- 
tisch erkrankten Atrophikcr zu verzeich¬ 
nen. Eiweißmilchernährung ohne den 
gewünschten Erfolg. Hierauf Verab¬ 
reichung von fünf Messerspitzen basisch 
gerbsauren Calciums, zwölf Tage lang, 
ebenfalls ohne Besserung. Durchfälle 
dauerten fort. Drei .Tage nach der letzten 
Medikation wurden noch große klumpige 
Massen des Medikamentes erbrochen. Ver¬ 
mutlich war die Dosierung — es handelte 
sich um einen der ersten Versuche — 
etwas zu hoch gegriffen. 

Endlich verwandten wir das neue 
Präparat bei der Behandlung dysenterie- 
former Enterocolitiden, ln sämtlichen 
fünf Fällen (Kinder im Alter von ein bis 
vier Jahren) ließ sich binnen relativ kur¬ 
zer Zeit eine durchgreifende Besserung 
des Krankheitsprozesses erzielen. Da 
wir indes daneben stets auch eine diäte¬ 
tische Behandlung eingeleitet hatten, ließ 
sich ein Urteil über die Wirkung des 
basisch gerbsauren Calciums bei Ruhr 
und ruhrartigen Erkrankungen des Kin¬ 
desalters aus der Beobachtung dieser 
Fälle allein nicht mit Sicherheit ge¬ 
winnen. 


Die elektrische Säugpumpe 

zur Erleichterung der ösophagoskopischen Untersuchung. 

Von Wilhelm Sternberg-Berlin. 


Soll die ösophagoskopische Unter¬ 
suchung erfolgreich sein, dann muß das 
Gelingen vieler verschiedener Kleinig¬ 
keiten, von denen jede einzelne nichtig 
und unbedeutend erscheinen mag, stets 
Zusammentreffen. Anderenfalls ist die 
ganze endoskopische Untersuchung in 
Frage gestellt. Eine der Grundbedingun¬ 
gen ist die schnelle und bequeme Ent¬ 
fernung des Sekrets, damit die erste Vor¬ 


aussetzung zur Besichtigung erfüllt wird, 
nämlich die Bloßlegung des Gesichts¬ 
feldes für das untersuchende Auge. Des¬ 
halb ist die Sekretentfernung die erste 
technische Voraussetzung der ösophago¬ 
skopischen Diagnostik. So mancher be¬ 
deutende Magen- und Darmspezialist, der 
mit Hilfe des zugezogenen Halsspeziali¬ 
sten das Oesophagoskop hat einführen 
lassen, konnte dennoch zu keiner Dia- 
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gnostik gelangen, ja nicht einmal zur 
Untersuchung, aus dem einfachen Grunde, 
weil das Gesichtsfeld nicht frei war und 
nicht freigemacht werden konnte. Dann 
mag wohl die Versuchung für den Spezial¬ 
kollegen nahe liegen, die Bedeutung dieser 
ganzen Oesophagoskopie gering zu ach¬ 
ten. Und doch gibt cs allerlei Hilfsmittel, 
das Sekret schnell zu entfernen: Austupfen 
mit Watte, Handpumpe, Wasserstrahl¬ 
luftpumpe, die von mir 1 ) zur Oesophago¬ 
skopie angegebene Lage. 

Wenn die von mir empfohlene Posi¬ 
tion nicht nötig ist, z. B. bei suprabifur- 
kaler Oesophagoskopie ohne allzu große 
Sekretanhäufung ist eine Methode emp¬ 
fehlenswert, die vor den übrigen den Vor¬ 
zug der Entbehrlichkeit jeder Assistenz 
und den weiteren Vorzug hat, beide Hände 
dem Untersucher für andere Zwecke frei 
zu lassen. 

Man benutzt die elektrische Säug¬ 
pumpe (Fabrikat „Sanitas“ Berlin), die 
Zabludowski 2 ) als Luftpumpe zur 
Pneumomassage benutzt hat. Die Pumpe 
(Abb. 1) besteht aus dem Pumpencylinder, 
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dem Kolben und einem Zahnradgetriebe 
mit Schraube ohne Ende, welches durch 
Motorkraft in Gang zu setzen ist und 
den Hub bewirkt. Zum Betriebe kann 
die Pumpe an jeden für die Vibrations¬ 
massage benutzten Elektromotor ange- 

x ) Eine neue Position zur ösophagoskopischen 
UnDisuciung. M. m. W. 1915, Nr. 9. — Die 
Sekretenlf *rnung bei der OvSopbagoskopi?. M. 
m. W. 1915, Nr. 14. 

2 ) Zur physikalischen Therapie der habituellen 
Obstipation und der sexuellen Neurasthenie. 
Zsch r . f. physik. u. diät. Ther. Bd. X, H. 4 
und 5, Juli und August 1906. 
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schlossen werden in derselben einfachen 
und leichten Weise wie die biegsame Welle, 
sie wird betätigt durch einen einzigen 
Handgriff auf die Drehkurbel (Rheostat) 
des Motors. Durch die Flügelschraube 
wird die Pumpe auf der Achse des Motors 
festgehalten. Dadurch, daß sie mit dem 
Motor direkt gekuppelt ist, wird die volle 
Kraft des Motors zum Betriebe aus¬ 
genutzt. Die Pumpe besitzt ein dreh¬ 
bares Ansatzstück, das in der Rich¬ 
tung A (Stellung 1) die Luft ansaugt (der 
Zeiger muß auf E 1 ) zeigen: ,,Evakuieren“ 
— Druck), in der Richtung B (Stellung 2) 
sie einpreßt (der Zeiger muß auf C zeigen: 
„Komprimieren“ -f- Druck), während es 
in der Richtung C (Stellung 3) abwech¬ 
selnd saugt und preßt (der Zeiger muß 
auf EC zeigen: „Evakuieren, Kompri¬ 
mieren“ + Druck). Dies wird durch fol¬ 
gendes Schema erläutert: 

ABC 


1 2 3 


E C EC 

Auf diese Weise fällt nicht nur die 
Notwendigkeit einer jeden Assistenz fort, 
sondern es bleiben auch beide Hände des 
ösophagoskopierenden Untersuchers frei. 
Denn die elektrische Oesophagoskop- 
pumpe saugt automatisch. Sonst mußte 
die eine Hand den Ballon stets zum Sau¬ 
gen zusammenpressen, was sehr schnell 
ermüdet, und die andere Hand mußte 
den Glasballon halten, der zum Auf¬ 
saugen des Sekrets dient. Die Saugkraft 
der elektrischen Oesophagus-Pumpe ist 
recht groß, so daß Flüssigkeit aus 1 m 
Tiefe leicht und schnell hochgesogen 
wird. Daher benutze ich diese Methode 
des elektrischen Saugens zur ösophagos¬ 
kopischen und zur kardiaskopischen 2 ) 
Diagnostik und Therapie in den beiden 
verschiedenen Positionen, wie sie im Bilde 
angegeben sind. Diese Vorzüge empfehlen 
die Anwendung der elektrischen Säug¬ 
pumpe für die ösophagoskopische Unter¬ 
suchung. 


1 ) Die Undeutlichkeit der Gravierung er¬ 
schwert dem Praktiker die Benutzung. Die 
Gravierung müßte, ein allgemeiner F hier, deut¬ 
licher und in anderer Richtung angebracht sein. 

2 ) Die Kardiaskopie. M. m. W. 1916, Nr. 11, 
S. 383. 
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Wie erkennen und wann behandeln wir operativ den akuten 

Gallenkolikanf all ? 


Von Hang Kehr, Berlin. 


(Schluß.) 


Das Mißverhältnis zwischen den Ope¬ 
rationen während des Anfalles und nach 
demselben erklärt sich sehr einfach da¬ 
durch, daß 

1. der Kranke während des Anfalles 
sich selten zur Operation entschließt, weil 
er durch Morphium seine Schmerzen los 
wird. Die einmalige furchtbare Kolik ist 
bald vergessen; erst wenn die Schmerzen 
chronisch werden, sich häufen, kommt der 
Kranke zum Operationsentschluß. Es 
wäre eine Kleinigkeit, auch den Kranken 
während des Anfalles zum Operationsent¬ 
schluß zu bringen, wenn man mit Mor¬ 
phium sparte. Aber das geschieht nicht. 
Gibt der eine Arzt nicht genug Morphium, 
so erklärt sich dazu ein zweiter hinzu¬ 
gezogener Arzt bereit. So wird manche 
recht notwendige Operation ver¬ 
säumt. 

Morphium ist gerade bei der Chole- 
lithiasis ein ganz unentbehrliches Mittel. 
Aber man soll es weise verwenden. Daß 
das nicht geschieht, beweist der Umstand, 
daß dieMorphinisten Ewald’s zurHälfte 
sich aus Gallensteinkranken zusammen¬ 
setzten, die zu reichlich Morphium erhal¬ 
ten hatten. Erst heiße Umschläge und 
wen n die nicht helfen, Morphium! 

Es wäre sehr inhuman, wenn wir dem 
Kranken während des Anfalles das Mor¬ 
phium ganz entziehen wollten. Aber noch 
inhumaner ist, Spritze auf Spritze folgen 
zu lassen, weil dadurch die perforative 
Form der Cholecystitis sich unserer Dia¬ 
gnose entzieht. Morphium tötet bei 
der gangränösen Cholecystitis, das 
Messer rettet den Kranken vom 
T ode. 

2. Daß die Operation von den Aerzten 
nicht empfohlen wird, weil sie oft das akute 
Empyem nicht erkennen und weil sie vor 
der Operation „im Anfall“ eine große, 
ganz unberechtigte Scheu haben (davon 
rede ich später!). Viele sind damit zufrie¬ 
den, wenn der Anfall vorübergeht. Die 
„Therapie der Gegenwart“ hat ihre Schul¬ 
digkeit getan, was die Zukunft bringt, 
macht ihnen vorläufig keine Sorge. Aber 
gerade bei der Cholecystitis schwerer Art 
soll man an die später sich einstellenden 
Folgezustände — die Eiterungen in der 
Umgebung der Gallenblase — denken und 
sich nicht mit einem Rückgang des akuten 
Zustandes beruhigen. Unter der verglim¬ 
menden Asche der Entzündung brennt 
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das Feuer weiter und kann jederzeit wieder 
zum hellen Brand emporlodern. Wer 
weiß, ob es sich dann auf die Gallenblase 
beschränkt oder nicht das benachbarte 
Peritoneum, die Leber, den Darm, das 
Pankreas ergreift? Eine Krankheit 
sollen wir nicht nach ihrem derzeiti¬ 
gen Zustand beurteilen, sondern 
auch die guten und schlechten 
Möglichkeiten des zukünftigen Ver¬ 
laufs im Auge haben. 

IT 3. Daß das chronische Empyem gar 
nicht immer die Folge einer akuten Ent¬ 
zündung ist, sondern schleichend ohne 
besondere Beschwerden sich entwickelt. 

So geht z. B. der Einbruch des Eiters in 
den Darm manchmal ganz symptom¬ 
los vor sich. 

4. Daß die chronische Eiterung, wenn 
auch selten, nach leichten Anfällen serö¬ 
ser Cholecystitis, die im Anfall nicht ope¬ 
riert zu werden brauchen, eintritt. 

Daß ich es in 45% der Operationen 
mit Eiter zu tun hatte (Riedels Material 
ergibt den nämlichen Prozentsatz), be¬ 
weist, wie schwer mein operatives Material 
ist. Dadurch allein wird das törichte Ge¬ 
schwätz, daß ich jeden Gallenkranken 
operativ behandle, Lügen gestraft. Ich 
bin in meiner Indikationsstellung sehr 
zurückhaltend, zuückhaltender wie man¬ 
cher Interner. 

Wenn mein chirurgisches Material in 
45% Eiterungen in und an den Gallen¬ 
wegen aufweist, so wird des Internen 
Material nur wenige Eiterungen umfassen, 
und es wäre verkehrt, auf Grund meiner 
Erfahrungen dem Gallensteinleiden be¬ 
sonders große Gefahren nachzusagen. 
Wenn wir Chirurgen in 10% unserer Ope¬ 
rationen auf ein Carcinom stoßen, so ist 
noch lange nicht gesagt, daß dieses wirk¬ 
lich in 10% vorkommt. Nach meiner An¬ 
sicht kommt es höchstens in 1 % vor. 
Ebenso verhält es sich mit der Eiterung in 
der Gallenblase. Ich sehe so viele Gallen¬ 
kranke, die sicher Steine, Verwachsun¬ 
gen, Geschwüre bei sich tragen, aber 
keinen Eiter, und schätze, daß dieser auch 
nur bei 1—2% der entzündlichen Gallen¬ 
steinleiden vorkommt. 

Riedel schätzt die Zahl der wirklichen Gallen¬ 
steinkranken im Deutschen Reich auf 100 000. 

Wir hätten es demnach mit 2000 Eiterungen in der 
Gallenblase zu tun. 

Immerhin erfordern die 2% Kranke, 
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denen eine Eiterung in der Gallenblase 
droht, unsere ganze Aufmerksamkeit. 

Man soll sie möglichst im akuten An¬ 
fall operieren, damit die Folgezustände 
der akuten Eiterung: das chronische Em¬ 
pyem, die Perforation in Leber, Peritoneum 
und Darm usw. nicht eintreten. 

Ich weiß sehr wohl, daß auch ohne 
Operation — gleichgültig ob der Kranke 
heiße oder eiskalte Umschläge auflegt, 
Opium oder Ricinus einnimmt, sich der 
Christian Science (christlicher Wissen¬ 
schaft) oder irgendeiner Hexenkunst 
anvertraut — eine Eiterung der Gallen¬ 
blase ausheilen kann. 

Ich habe mehrere Fälle von akuter 
schwerer Cholecystitis gesehen, die einen 
so lebensbedrohlichen Eindruck machten, 
daß alle hinzugezogenen Aerzte — und 
darunter war mancher, der sonst wenig 
operationsfreundlich war — die Operation 
für absolut notwendig hielten. Im 
Sanitätswagen wurde der Kranke, der 
selbst wegen der „rasenden Schmerzen“ 
die Operation dringend forderte, in die 
Klinik gebracht. Die Vorbereitungen zur 
Operation wurden getroffen. Da plötzlich 
„verspurloste“ sich die große Gallenblase, 
der Kranke war mit einem Schlage die 
Schmerzen los: er ließ sich nicht operieren. 

Worauf diese plötzliche Beseitigung 
der Kolik zurückzuführen ist, habe ich 
oben auseinandergesetzt. 

Trotz solcher gar nicht so selten vor¬ 
kommender Naturheilungen der schweren 
Cholecystitis, die natürlich der Kurpfu¬ 
scher für sich in Anspruch nimmt, ver¬ 
harre ich bei der Forderung der Ope¬ 
ration im schweren Anfall. Denn die 
Gefahr der Operation ist nicht groß (2 bis 
3% Mortalität), die des Abwartens viel 
größer. Es ist eine seltene Ausnahme, daß 
eine Gallenblase, die einmal so schwer er¬ 
krankt war, jemals wieder völlig gesundet. 
(Aschoff, Körte.) Man soll sie entfer¬ 
nen, ehe der Eiter in das Leberbett, in die 
Bauchhöhle, in den Darm durchbricht. 
Alle diese günstig scheinenden Natur¬ 
heilungen sind meist betrügerische Vor¬ 
gänge, die spätere, dann nicht mehr ab¬ 
zuwendende Gefahren nach sich ziehen. 
Vergleicht man die Gefahren der Ope¬ 
rationen im Anfall mit denen bei den 
Folgezuständen des Empyems, beim 
Durchbruch in die Leber, Darm, 
Peritoneum usw., so kommt ein Ver¬ 
hältnis von 2 : 17 heraus. Die größere 
Gefahr bei den chronischen Eiterungen 
ist leicht verständlich. Eine frisch ent¬ 
zündete Gallenblase läßt sich meist leicht 


Airil 

ausschälen: die Verwachsungen sind „suc- 
culent“ und lassen sich schon durch einen 
leisen Fingerdruck lösen. Beim chroni¬ 
schen Empyem ist die Operationstechnik 
viel schwieriger, weil die Verwachsungen 
fest sind, die Gallenblase mit dem Leber¬ 
bett so innig verwachsen ist, daß es ohne 
Leberverletzung nicht abgeht. Bei den 
Durchbrüchen von Eiter in das Peritoneum 
ist der benachbarte Darm morsch, er reißt 
auch bei großer Vorsicht leicht ein. Bei 
den Fistelbildungen ist die Versorgung der 
Darmlöcher nicht selten mit Schwierig¬ 
keiten verbunden. 

Und doch siegt unsere Operations¬ 
technik fast stets über die größten Schwie¬ 
rigkeiten. An den direkten Folgen der 
Operation geht selten ein Kranker zu¬ 
grunde. Die meisten sterben erst nach 
Wochen, weil die chronische Infektion 
das Herz geschwächt und die Nieren ge¬ 
schädigt hat. 

Ich habe bei meinen letzten 300 La¬ 
parotomien am Gallensystem 36 mal wegen 
der Folgezustände akuter Eiterung der 
Gallenblase operiert. Davon verlor ich 
6 = 17 °/ 0 . Bei den im akuten Anfall 
Operierten hatte ich nur 2% Sterblichkeit. 

Keine Operation im Bauchraum ist 
ungefährlich, sie ist immer ein Uebel, 
aber wenn die eine im akuten Anfall nur 
2% Sterblichkeit, die andere nach dem 
Anfall 17% auf weist, so wähle ich das 
kleinere Uebel, und das ist die Opera¬ 
tion im Anfall. Aber wohlgemerkt, ich 
denke nur an die schweren Fälle von 
Cholecystitis. Bei den leichten bleiben 
schwere Folgezustände meistenteils aus: 
die Gefahr des Abwartens ist dabei nicht 
größer wie die der Operation. Hier wähle 
man das kleinere Uebel, und das ist das 
Abwarten. 

Ich bin also unbedingt für die 
Operation der schweren akuten 
Cholecystitis im Anfall selbst, nicht 
nur weil man auf diese Weise die 
augenblickliche Gefahr der Per¬ 
foration und Allgemeininfektion 
fast sicher verhütet, sondern auch 
weil man dadurch am besten allen 
möglichen späteren Zufällen der 
chronischen Infektion ausdemWege 
geht. 

Aber man soll die Gallenblase mög¬ 
lichst früh, das heißt in den ersten 
Tagen desAnfalls, herausschneiden, so¬ 
lange derEiter noch nicht durchdie Schleim¬ 
haut hindurch in die übrige Gallenblasen¬ 
wandung vorgedrüngen ist. Haben sich 
bereits intramurale Abscesse gebildet 
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oder hat der Eiter bereits die Serosa abge¬ 
hoben, so kann es sich bei dem leich¬ 
testen Zug an der Gallenblase ereignen, 
daß ihreWandung nachgiebt und der Eiter 
ausfließt. Hat man nicht für eine ausrei¬ 
chende Absperrungstamponade gesorgt, 
so kann eine Peritonitis eintreten. 

Es ist Pflicht des Internen, bei seiner 
Indikationsstellung nicht nur das Wohl 
seiner Kranken im Auge zu haben, son¬ 
dern auch Rücksicht auf seinen chirur¬ 
gischen Kollegen zu nehmen und dessen 
Technik nicht auf eine allzu harte Probe 
zu stellen. Wartet er, bis der Eiter 
die Gallenblasenwand durchbrochen hat, 
dann gelingt es trotz bester Technik nicht, 
der Infektion Herr zu werden. Im An¬ 
fall gelingt unsere Offensive fast ausnahms¬ 
los, nach demselben scheitern unsere An¬ 
griffe oft daran, daß wir dem Eiter, der 
sich an verschiedenen Stellen festgesetzt 
hat, nicht beikommen können. Wir müs¬ 
sen uns vor dem stärkeren Gegner zurück¬ 
ziehen. 

Das gilt auch für die Schrumpf¬ 
blasen, die als Folgezustände schwerer 
Infektion — nach leichter Cholecystitis 
kommen sie selten vor — die Angriffskraft 
des Chirurgen leicht erlahmen lassen. 
Lenhartz hält bei der Schrumpfblase 
die' Lage weit ernster, als wenn die 
Gallenblase noch groß ist und eine breite 
Angriffsfläche bietet. (Aber er zieht nicht 
den Schluß, daß man, um eben die Ope¬ 
rationen an der Schrumpfblase zu ver¬ 
meiden, vor dem Eintritt der Schrump¬ 
fungsprozesse, das heißt möglichst im An¬ 
fall, operieren soll!) 

Es ist ganz natürlich, daß in der kriegerischen 
Zeit, in der wir leben, auch der friedliche Wissen¬ 
schaftler sich einer kriegerischen Sprache bedient. 
Ja, es drängt sich mir unwillkürlich ein Vergleich 
zwischen der Tätigkeit des operierenden Chirurgen 
in der Heimat und der des Armeeführers im 
Felde auf. Ein solcher Vergleich wird den Prak¬ 
tiker von der Notwendigkeit der Operation beim 
schweren Anfalle leichter überzeugen, wie eine 
langatmige theoretische Auseinandersetzung. 

Der Krieg in Frankreich und Rußland hat be¬ 
wiesen, daß eine starke Festung leichter zu über¬ 
wältigen ist wie eine ausgedehnte Feldbefestigung. 

Die Gallenblase ist einer Festung gleichzu¬ 
stellen, die Eiterungen, im Netz und Leberbett 
gleichen den Schützengräben, Unterständen, Sap¬ 
pen, Laufgräben, die Verwachsungen den Draht¬ 
verhauen und Wolfsgruben. 

Der Angriff gegen die Festung „Gallenblase“ 
ist meist nicht schwer. Durch einen Frontalangriff 
dringen wir bis zu ihrer Kuppe vor. Eine möglichst 
„großkalibrige“ Punktionsnadel — ihre Lichtung 
muß sich zu der einer Pravazspritzennadel ver¬ 
halten, wie das Kaliber der „dicken Berta“ zum 
Kaliber des gewöhnlichen Feldgeschützes! — legt 
eine Bresche in die Gallenblase, deren verderben¬ 
bringender Inhalt durch Aspiration zunächst un¬ 


schädlich gemacht wird. Dann folgt ein Flanken¬ 
angriff vom Leberbett her, die Proviantzufuhr 
wird durch die Unterbindung der Arteria cystica 
abgesperrt und die Rückzugslinie durch Abklem¬ 
men des Ductus cysticus abgeschnitten. Da¬ 
mit in der Tiefe lauernde Feinde keinen Schaden 
anrichten, und unsere Etappenstraße gesichert 
ist, wird tamponiert. Die Festung ist unser und 
es bleibt nur die Zahlung der Kriegsentschädigung. 

Während es also in vielen Fällen gelingt, sich 
der Gallenblase mittels eines „Handstreichs* 
in wenigen Minuten zu bemächtigen, muß der 
Angriff auf die „Eiterminengänge“• Schritt für 
Schritt „vorgetragen“ werden. Jeden Augenblick 
kann man auf eine Mine stoßen. Es dauert oft eine 
Stunde, beim unerfahrenen Chirurgen nicht selten 
zwei bis drei Stunden, bis alle Feldbefestigungen 
vom Feinde gesäubert sind, ehe man zum Sturm 
auf die Gallenblase selbst vorgehen kann. Hat 
man diese glücklich genommen, so stellt sich 
nicht selten der Feind in Gestalt von Abscessen im 
Leberbett und in der Leber selbst von neuem. Ja, 
er kann sich bis in das schwer erreichbare Sub- 
phrenium zurückziehen. 

In solchen Fällen muß der Chirurg einen 
schweren Kampf bestehen, der für seinen Schütz¬ 
ling, für den er streitet, nicht immer mit dem 
Siege gekrönt ist. 

Und während der Chirurg in Fällen, bei denen 
die Eiterung lediglich auf die Gallenblase be¬ 
schränkt bleibt, mit der Einnahme der Gallen¬ 
blase in der Regel den Feind völlig vernichtet hat, 
können sich bei den Folgezuständen der Eiterung 
Bakterien und Steine im Choledochus verstecken 
und sich in den sicheren Unterstand des Ductus 
hepaticus zurückziehen. Dann werden neue An¬ 
griffe auf die tiefen Gänge nötig, die an die Aus¬ 
dauer und Geschicklichkeit des operierenden 
Chirurgen die größten Anforderungen stellen. Ja, 
manchmal ist eine zweite Offensive auf der 
ganzen Front nötig, die, wenn sie gelingt, die 
Kraft des Kranken und des Operateurs sehr 
schwächt. Gelingt sie nicht, so ist, wie die An¬ 
griffe der Italiener am Isonzo und die der Fran¬ 
zosen im Artois und in der Champagne zeigen, auch 
von einer dritten oder vierten Offensive nicht 
viel zu erwarten. 

Die Sekundäroperationen am Chole¬ 
dochus, Pankreas oder Duodenum haben 
eine Gefahr von 16—20%, sind also acht- 
bis zehnmal gefahrvoller wie die 
primäre Operation der schweren akuten 
Cholecystitis im Beginne des Anfalles. 

Wir sollen also — und das ist das 
Ergebnis der bisherigen Betrach¬ 
tungen—überall da, wowirEiterinder 
Gallenblase sicher annehmen oder 
nur vermuten, möglichst frühzeitig 
operieren — weil wir dann nur mit 
einer Sterblichkeit von 2% zu rechnen 
brauchen, während die Operation in den 
verschleppten Fällen, d. h. bei Eiter¬ 
herden in der Umgebung der Gallenblase, 
in Leber, Netz, Pankreas, eine zirka 
zehnmal größere Mortalität auf weisen. 

Ich erwähnte im Eingang dieser Arbeit, 
daß der akute Gallenkolikanfall patho¬ 
logisch-anatomisch eine akute Chole¬ 
cystitis oder Cholangitis vorstellt. 
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Von der Gallenblasenentzündung haben 
wir genug gesprochen, nun seien mir zum 
Schluß noch einige Worte über die Gal¬ 
lengangsentzündung gestattet. 

Der Ductus, cysticus spielt hierbei 
nur eine geringe Rolle. Meist besteht eine 
scharfe Grenze zwischen entzündeter 
Gallenblase und dem völlig entzündungs¬ 
freien Cysticus. Dringt die Infektion im 
Cysticus vor, so kann auch er perforieren 
und dem brandigen Untergang verfallen 
oder er weist nur leichte Grade der Ent¬ 
zündung auf. 

Wichtiger ist die Entzündung des Duc¬ 
tus choledochus— die Choledochitis. 
Rein eitrige Entzündungen sind hier sel¬ 
ten. Ich fand Eiter im Choledochus in 
3% meiner Operationen, also in 54 Fällen. 
Die meisten Choledochusentzündungen, 
auch die eitrigen nehmen einen durchaus 
günstigen Verlauf, und deshalb ist ein 
chirurgischer Eingriff bei akuter Chole¬ 
dochitis, selbst wenn sie eitriger Natur 
ist, selten nötig. Die Eiterung entsteht 
auch hier durch Bakterien. Der Stein 
spielt nur insofern eine Rolle, als er durch 
Verlegung der Papilla duodeni oder des 
retroduodenalenTeiles des Choledochus die 
Ausheilung der Entzündung verhindert. 
Diese tritt meist erst ein, wenn der Stein 
entweder die Papilla passiert oder wenn 
er nach oben in den geräumigen Chole¬ 
dochus zurückrutscht. Im letzteren Falle 
bleibt er liegen, kann sich Monate, Jahre 
und Jahrzehnte latent verhalten oder 
durch erneuteVerlegung des unteren Teils 
des Choledochus einen neuen „Anfall“ 
hervorrufen. 

Wir sprechen dann von chronischer 
Choledochitis. Bleiben wir vorläufig noch 
bei der akuten stehen. Diese verläuft 
unter den bekannten Zeichen der Kolik 
und des Ikterus. Manchmal folgt einem 
Schüttelfrost hohes, rasch vorübergehendes 
Fieber. Meist ist in wenigen Tagen der 
Anfall erledigt, nicht selten kannes Wochen 
dauern — und doch völlige Heilung ein- 
treten. 

Heidenhain empfiehlt die Opera¬ 
tion, „wenn nicht innerhalb längstens einer 
Woche der Ikterus unter vollkommener 
Erholung des Kranken geschwunden ist 
und aus den übrigen Umständen eine Ge¬ 
wißheit zu entnehmen ist, daß kein Stein 
im Choledochus zurückgeblieben ist“. 

Immer wieder die Sorge um den 
Stein! Lassen wir ihn doch ruhig einige 
Tage und Wochen im Choledochus liegen. 
Dieser ist ja geräumig genug, daß mehr 
als einer Platz findet. Die Hauptsache 


ist, daß die Infektion erlischt! Wenn 
Heidenhain statt, daß „kein Stein im 
Choledochus zurückgeblieben ist“, gesagt 
hätte, daß „die Infektion erloschen ist“, 
würde ich gegen seine Indikationsstellung 
immer noch einwenden, daß auch noch 
nach zwei bis vier und sechs Wochen ein 
Erlöschen der Infektion eintreten kann. 
Jedenfalls warte ich viel länger als eine 
Woche und operiere bei akuter Chole¬ 
dochitis nur dann eher, wenn das Fieber 
anhält, der Ikterus zunimmt und ein er¬ 
heblicher Kräftezerfall durch dauernde 
Appetitlosigkeit, Erbrechen eintritt und 
wegen der immer wiederkommenden 
Kolik das Gespenst des Morphinismus 
droht. 

Aber darin hat Heidenhain recht, 
daß bei der Cholangitis chronica im allge¬ 
meinen viel zu lange mit der Operation ge¬ 
wartet wird *). 

Ist nach einem akuten Anfall von 
Cholecystitis Ikterus aufgetreten, der 
durch seine Dauer den Verdacht erregt, 
daß eine chronische Choledochitis 
entstanden ist, so ist es dringend nötig, 
daß der Arzt seinen Kranken in dauern¬ 
der Beobachtung behält, bis jede Spur 
von Schmerz, Ikterus und schlechtem 
Allgemeinbefinden beseitigt ist. Aber auch 
weiterhin — wenn sich der Kranke wieder 
ganz wohlfühlt — ist eine sorgsame 
Ueberwachung dringend notwendig. 
Der Stein kann im Choledochus stecken, 
an günstiger Stelle liegen, sodaß der 
Gallenabfluß nicht gestört wird und eine 
Infektion ausbleibt: der Kranke befin¬ 
det sich im Stadium der Latenz. Ich kann 
den Beweis durch sichere Beobachtungen 
erbringen, daß eine solche LatenzlO bis 
20 Jahre anhalten kann. Aber wenn 
sich wieder Anzeichen für eine neu- 
eintretende Infektion einstellen (Leber¬ 
schwellung, Ikterus, Fieber, Schüttelfröste. 
Magendrücken), so soll der Arzt den Kran¬ 
ken auf die mögliche Notwendigkeit einer 
Operation hinweisen, die allein imstande 
ist, einer chronischen Infektion vorzu¬ 
beugen. Die Cholangitis bedroht nicht 

*) Es ist sehr erfreulich, daß Boas in seiner 
letzten Arbeit (Ther. d. Gegenw. 1915, Nr. 12} 
den Chirurgen in der Indikationsstellung so sehr 
entgegenkommt, ln der Forderung, den Chole¬ 
dochusstein so bald wie möglich zu entfernen, 
geht er sogar weiter wie Körte und ich, bei der 
Behandlung der mit Fieber und Schüttelfrösten 
verlaufenden Fälle ist er mit der Operation etwas 
zurückhaltender wie wir. Auch in diesem Punkt 
werden wir uns noch einigen. Dann bestehen 
keine wesentlichen Differenzen mehr zwischen 
Internen und Chirurgen. (Anm. w. d. Korr.) 
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nur die Leber, sondern auch das Leben 
in ungleich höherem Maße wie die Chole¬ 
cystitis. Deshalb soll der Interne seinen 
Verbündeten, den Chirurgen, beizeiten 
zu Rate ziehen, mit ihm in Eintracht den 
Kriegsplan entwerfen und dann gemein¬ 
schaftlich gegen den Feind vorgehen. Nur 
so ist der Sieg zu erringen. Voraussetzung 
dabei ist, daß der betreffende Chirurg kein 
Gallensteinschneider ist, sondern ein 
Arzt, der wägt, ehe er wagt und der die 
Leistungen derinnerenMedizin zu würdigen 
versteht. Gar oft ist der Chirurg selbst 
daran schuld, wenn der Interne auf seinen 
Rat verzichtet. Wer seine „Annexions¬ 
lust“ und seinen „Furor operativus“ nicht 
zu zügeln versteht und von 100 Gallen¬ 
kranken 90 für sich beansprucht, der kann 
nicht verlangen, daß der Interne ihm 
Kranke zur Operation überweist. Auch 
braucht er sich nicht zu wundern, wenn 
er von anderen, in der Indikationsstellung 
bescheideneren Chirugen „überflügelt“ 
wird. Ich fordere nicht 90% sondern 
nur 20% des entzündlichen Gallen¬ 
steinleidens für dieOperation. Jetzt, 
da wir mit derganzen Welt im Kriegestehen 
und die Ausländer keine Berliner chirur¬ 
gische Privatklinik mehr, sondern höch¬ 
stens das Gefangenenlager in Döberitz 
aufsuchen, muß ich mich sogar mit dem 
Prozentsatz begnügen, den uns die Kriegs¬ 
anleihe gewährt (5%). Der Krieg ist der 
Entwicklung einer friedlichen Kunst, wie 
sie die Chirurgie der Gallenwege darstellt, 
nicht hold. Die deutschen Frauen er¬ 
tragen in der Sorge um ihre Helden im 
Felde ihre Koliken standhafter wie früher 
und lassen sich jetzt nur in dergrößten 
Not operieren. Und von den Feldgrauen 
erkrankt selten einmal einer so schwer, 
daß chirurgische . Hilfe in Anspruch 
genommen werden muß. — Aber ich 
habe keine Sorge, daß die Zahl meiner 
Operationen wegen entzündlicher Chole- 
lithiasis wieder zunehmen wird, „wenn 
die Schlacht gekämpft und Friede 
uns erfreut.“ (Das ist „natürlich“ ein 
Zitat aus Richard Wagner, Walküre, 
II. Akt.) 

Aber selbst wenn die Ausländer sich 
nicht wieder in den sicheren Schutz deut¬ 
scher chirurgischer Kunst begeben und 
es bei den bisherigen Anschauungen blei¬ 
ben würde, daß eine Operation erst „ganz 
zuletzt“, wenn es „nicht mehr anders 
geht“, ausgeführt werden soll, so wäre ich 
mit den 5 % vollständig zufrieden; denn es 
kommt nicht darauf an, daß wir recht 
viele Operationen ausführen, sondern daß 


wir dabei nach recht strengen Indi¬ 
kationen handeln. 

Nicht nur für die Hirnchirurgie, son¬ 
dern auch für die der Gallenwege gilt das 
Wort des unvergeßlichen Ernst v. Berg¬ 
mann: „Kluge Einschränkung ist 
das beste Mittel zum Reichtum, 
undVerständnis, Vorsicht und plan¬ 
mäßiger Erwerb allein verbürgen 
den bleibenden Gewinn!“ 

Zeigen wir Chirurgen den Internen, 
was wir durch unsere Operationen beim 
schweren akuten Gallenkolikanfall, bei 
gangränöser Cholecystitis, bei eitriger Gal¬ 
lenblasenentzündung zu leisten vermögen, 
so werden auch die mittelschweren 
Fälle, bei denen es strittig ist, ob man sie 
intern oder chirurgisch behandeln soll, sich 
mit der Zeit dem Messer des Chirurgen 
anvertrauen. Es ist scharf und schmerzt, 
aber es bewahrt, richtig geführt, den 
Kranken vor Siechtum und Tod. 

Die leichten Anfälle der serösen Chole¬ 
cystitis und Cholangitis — sie machen 
vier Fünftel des entzündlichen Gallenstein¬ 
leidens aus — wollen wir aber nach wie 
vor den Internen überlassen. 

Mit Waffen überfällt man nur einen 
starken Feind, gegen einen schwachen das 
Schwert zu ziehen, war nie deutsche 
Art. — 

Schlußsätze. 

Das Ergebnis meiner Arbeit will ich 
in folgende Schlußsätze zusammen¬ 
fassen (sie stellen mein „Glaubensbe¬ 
kenntnis“ in Sachen der Cholelithia- 
sis dar): 

1. Wir dürfen nicht von Gallenstein¬ 
kolik, sondern müssen einfach von Gal¬ 
lenkolik sprechen, denn der„Gallenstein 
ist nur ein Symptom, in dem weder 
das Krankheitsbild erschöpft, noch das 
eigentliche Wesen der Krankheit ge¬ 
troffen ist“ (Bacmeister). Der Gallen¬ 
stein ist nur „das Produkt der Krank¬ 
heit, der Stauung und Infektion“ 
(Aschoff). „Die Seele der Krank¬ 
heit ist nicht der Stein, sondern die Ent¬ 
zündung“ (Kehr). 

2. Diese Entzündung ist immer bak¬ 
teriellen Ursprungs (Aschoff). 

3. Gallenkolik ist pathologisch¬ 
anatomisch eine akute Cholecystitis 
oder Cholangitis infektiöser Art. 

4. Die Gallensteine als solche, das 
heißt als Fremdkörper, machen in der 
Regel überhaupt keine Symptome, nur in 
Verbindung mit bakterieller Infek¬ 
tion rufen sie Beschwerden hervor. 
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5. Bei der Diagnosen-, Indikations¬ 
und Prognosenstellung sollen wir uns 
weniger um die Steine kümmern als 
vielmehr um die Stauung und Infek¬ 
tion (Grad und Dauer) im Gallensystem. 

6. Und bei der Therapie sollen wir 
unsere Maßnahmen nicht allein gegen 
die Steine als Fremdkörper und Be¬ 
wohner der Gallengänge, sondern ganz 
besonders gegen die Infektion und 
gegen die kranke Gallenblase richten. Es 
hilft gar nichts, wenn wir nur gegen die 
Steine einschreiten, sie abzutreiben oder 
aufzulösen versuchen, wir müssen gegen 
die erkrankte Gallenblase Vorgehen. Die 
Cystostomie und Cystendyse sind falsche 
Operationsmethoden, die einzig er¬ 
laubte ist die Ektomie mit oder ohne 
Choledochusincision und Drainage des 
Ductus hepatico-choledochus. 

7. Eine Unterscheidung des leichten 
Gallenkolikanfalls von dem schweren ge¬ 
lingt fast stets durch Berücksichtigung 
der Vorgeschichte des Falles, durch ge¬ 
naue Untersuchung und sorgfältige Beob¬ 
achtung. 

8. Die schwere Form der Cholecystitis 
(die Cholecystitis gangraenosa) muß wie 
die Appendicitis gangraenosa, Pankreas¬ 
nekrose, sofort „nach Sicht“ operiert 
werden. Eine interne Behandlung dabei 
ist falsch. Diese ist erlaubt bei den 
leichten und mittleren Formen der Chole¬ 
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cystitis. 80 % der Anfälle gehören dem 
Internen, 20% dem Chirurgen. 

Bei der Cholecystitis und Cholangitis 
purulenta besteht nicht die Eile, wie 
bei gangränöser Cholecystitis, doch ist 
auch hier die baldige Operation der 
abwartenden Behandlung vorzu¬ 
ziehen, da die Operation das weitaus 
sichere Verfahren ist. 

10. Operationen im akuten schweren 
Anfall ergeben nur eine Sterblichkeit von 
2 bis 5 %, solche bei chronischer Eiterung 
(Durchbrüche in Leber, Netz, Darm) eine 
Sterblichkeit von 15 bis 20%. 

11. Durch die Operation im Anfall 
bei schwerer Cholecystitis verhütet man 
den Eintritt schwerer „Komplikationen“, 
die man durch innere Behandlung (Calo- 
mel usw.) nur wenig beeinflussen kann. 

12. Eine postoperative Peritonitis 
kommt bei guter Asepsis und ausgiebiger 
Absperrungstamponade — auch ohne 
Handschuhe und Gesichtsmaske — nicht 
mehr vor (unter meiner letzten 1000 La- 
paratomien an den Gallenwegen nur ein¬ 
mal infolge Lebernekrose!). 

13. Bei akuter Cholangitis ist die 
Operation weniger dringend, wie bei 
chronischer. 

.14. Einigkeit zwischen Internen 
und Chirurgen ist nötig, wenn die Be¬ 
handlung des entzündlichen Gallenstein¬ 
leidens in die richtigen Wege geleitet 
werden soll. 


Ans der chirurgischen Abteilung des Landkrankenhauses Gotha. 

Zur Indikation und Technik des Kaiserschnittes. 

Von Dr. R. Kothe. 


Die Voraussage des Kaiserschnitts 
war in der vorantiseptischen Zeit außer¬ 
ordentlich schlecht. Erfahrungen aus 
großen Krankenhäusern vor dem letzten 
Drittel des vorigen Jahrhunderts lassen 
erkennen, daß kaum je ein Fall von 
Kaiserschnitt durchgekommen ist. Dann 
beginnt sich, wenn auch recht allmäh¬ 
lich, ein Umschwung vorzubereiten, und 
an der Jahrhundertwende ist der Kaiser¬ 
schnitt zu einem Verfahren heraus¬ 
gearbeitet und gestaltet worden, welches 
den gleichen Bruchteil von Lebenssicher¬ 
heit aufweist, wie 100 Jahre früher von 
Todessicherheit (Küstner). 

Von ausschlaggebender Bedeutung für 
die Weiterentwicklung des Kaiserschnitts 
war aber, wie Küstner mit Recht aus¬ 
führt, nicht allein die grundlegende Um¬ 
wälzung der Anschauungen, die durch 
den antibakteriellen Wundschutz gekenn- 


j zeichnet ist, sondern vielmehr auch nicht 
! in letzter Linie die Verbesserung der 
wieder zu Ehren gekommenen Operations¬ 
technik. 

Die hohe Sterblichkeit beim alten 
Kaiserschnitt hatte ihren Grund haupt¬ 
sächlich in Nachblutungen aus der Uterus¬ 
wunde und in dem Auftreten primär 
oder sekundär zustande gekommener sep¬ 
tischer Peritonitis. Einen großen Fort¬ 
schritt bedeutete es, als von Kehrer 
und Sänger zur Verhütung dieser Ge¬ 
fahren an Stelle der verstümmelnden 
Porroschen Uterusamputation zuerst die 
Notwendigkeit einer genauen Naht der 
Uteruswunde betont wurde. 

Eine natürliche Folge der Verbesse¬ 
rung der Heilerfolge war, daß die Indi¬ 
kationsstellung mehr und mehr ausge¬ 
dehnt wurde. Während in früheren 
Zeiten der Kaiserschnitt nur bei solchem 
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Grade von Beckenverengerung erlaubt 
war, der den Durchgang eines reifen 
oder nahezu reifen Kindes auch nach 
seiner Zerstückelung nicht zuließ, wurde 
nun die Operation auch in solchen Fällen, 
wo es sich nur um bedingte Anzeichen 
zum Kaiserschnitt handelte, immer mehr 
bevorzugt. Man darf wohl behaupten, 
daß der Kaiserschnitt heute so an Sicher¬ 
heit für das mütterliche Leben gewonnen 
hat, daß bei der Indikationsstellung die 
Erhaltung des Lebens des Kindes immer 
mehr in Betracht gezogen werden muß. 
Doch steht auch heute noch ein großer 
Teil der Gynäkologen auf dem Stand¬ 
punkte, daß bei infizierten Genitalien 
die Entbindung durch die ungefährlichere 
Kraniotomie vorgenommen werden soll. 
Jedenfalls geht die allgemeine Anschauung 
dahin, daß man den klassischen Kaiser¬ 
schnitt nur dann ausführen darf, „wenn 
man unberührte Kreißende mit noch 
stehender Blase vor sich hat“ (Burnm). 
Als weitere, unerläßliche Bedingung fügt 
Küstner noch die hinzu, daß das Kind 
lebensfrisch, noch in keiner Weise ge¬ 
schädigt sei. 

Es leuchtet ein, daß hierdurch das 
Anwendungsgebiet des Kaiserschnitts 
außerordentlich eingeschränkt wird, da 
fast immer schon eine Untersuchung 
durch die Hebamme oder den prak¬ 
tischen Arzt vorausgegangen ist, ehe 
der Facharzt zugezogen wurde. Es 
steht nun außer Zweifel, daß unser 
Bestreben in erster Linie darauf ge¬ 
richtet sein muß, das Leben der Mutter 
zu erhalten. Und doch ist die Zer¬ 
stückelung eines lebenden Kindes ein 
Eingriff, an den wohl die meisten Aerzte 
nur mit Widerstreben herangehen werden. 
Ich stehe daher mit Weibel und Anderen 
auf dem Standpunkte, daß die Kranio¬ 
tomie beim lebenden Kinde abzu¬ 
lehnen ist. 

Es ist daher kein Wunder, wenn man 
fortgesetzt nach Mitteln und Wegen 
gesucht hat, um die Gefahren des Kaiser¬ 
schnitts für die Mütter herabzusetzen, 
oder durch Erweiterung des Becken¬ 
rings eine Entbindung auf natürlichem 
Wege zu ermöglichen. Die Hebosteo¬ 
tomie ist aber nur in einer beschränkten 
Zahl von Fällen anwendbar, da sie 
sich nur für Mehrgebärende mit ge¬ 
ringer Beckenverengerung eignet und 
bei bestehender schwerer Infektion sowie 
bei Gefahr für das Kind nicht ratsam 
ist. Ein neuer Zeitabschnitt begann für 
den Kaiserschnitt mit der Einführung 


des zuerst von Frank und Sellheim 
angegebenen und dann insbesondere von 
Küstner, Latzko und Döderlein 
weiter ausgebauten extraperitonealen 
Operationsverfahrens. Es ist klar, daß 
der sicherste Schutz, den man dem 
Peritoneum vor Keimeintritt gewähren 
kann, darin besteht, daß man es überhaupt 
nicht eröffnet. Küstner hat nach dieser 
Methode an seiner Klinik 110 Kaiser¬ 
schnitte gemacht; keine Mutter ist einer 
Wundinfektion erlegen. Dieses glänzende 
Ergebnis fällt um so mehr ins Gewicht, 
als in dieser Beobachtungsreihe rund 
etwa 50 % Fälle enthalten sind, welche 
als infiziert oder wenigstens infektions¬ 
verdächtig gelten mußten. Andere Ope¬ 
rateure waren allerdings bei ihren Kaiser¬ 
schnitten nicht ganz so glücklich, ob¬ 
wohl auch sie gute Resultate zu ver¬ 
zeichnen haben. 

Trotz dieser günstigen Erfolge hat 
der extraperitoneale Kaiserschnitt noch 
keine allgemeine Anerkennung gefunden. 
Es ist kein Zweifel, daß diesem Verfahren 
nicht unerhebliche Nachteile anhaften. 
Insbesondere waren es die großen tech¬ 
nischen Schwierigkeiten, welche seiner, 
allgemeinen Einführung im Wege standen. 
Auch läßt sich die Eröffnung des Peri¬ 
toneums nicht immer sicher vermeiden; 
nach Baumm bleibt der suprasymphy¬ 
säre Schnitt nur in zwei Drittel der 
Fälle extraperitoneal. Außerdem kommen 
Nebenverletzungen (Blasen- und Ureter¬ 
verletzungen) sowie andere Komplika¬ 
tionen (Schenkelvenenthrombosen) vor. 

Wegen dieser technischen Schwierig¬ 
keiten und der Gefahr von Nebenver¬ 
letzungen sind viele Anhänger des extra¬ 
peritonealen Kaiserschnitts zum trans¬ 
peritonealen Verfahren übergegangen 
oder zurückgekehrt. Hierunter sind alle 
diejenigen Methoden zu verstehen, bei 
denen das Peritoneum verletzt wird. 
Die jetzt wohl am meisten geübte Me¬ 
thode ist das transperitoneale cervi- 
cale Verfahren, welches von einer Reihe 
namhafter Gynäkologen ausgeführt wird, 
die früher Vertreter des extraperitone¬ 
alen Kaiserschnitts waren. Hofmeier 
schreibt in seiner letzten Veröffentlichung, 
daß er wiederholt nach den bekannten 
Methoden der extraperitonealen Frei¬ 
legung dies letztere Verfahren versucht 
habe, dabei aber immer auf derartige 
Schwierigkeiten gestoßen sei, daß ihm 
dieselben nicht im Verhältnis zu dem 
etwaigen Vorteil- zu stehen schienen, er 
habe daher geglaubt, diesen letzteren 
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durch das einfachere transperitoneale 
Verfahren mit Umsäumung des Peri¬ 
toneums erreichen zu können. Dies muß 
uns zu denken geben. Denn, wenn Männer 
wie Hofmeier, Fehling, Pfannen¬ 
stiel, Franz, Opitz, Veit, um nur 
einige zu nennen, diesen Standpunkt 
einnehmen, so kann dies doch nicht 
allein an den technischen Schwierig¬ 
keiten liegen, sondern es ist. dies zugleich 
ein Beweis dafür, daß die Resultate 
bei dem transperitonealen Verfahren be¬ 
friedigend gewesen sein müssen. Und 
so wird denn auch sogar von denjenigen 
Operateuren, die vorher extraperitoneal 
operierten oder die beide Methoden neben¬ 
einander anwenden, hervorgehoben, daß 
sich das transperitoneale Verfahren dem 
extraperitonealen gegenüber nicht als 
minderwertig, meist aber als überlegen 
erwiesen hat (Baisch). Es hat sich 
gezeigt, daß es auch bei nicht ganz reinen 
Fällen, ohne rein extraperitoneal zu 
operieren, möglich ist, ein Weitergreifen 
der Infektion zu verhüten (Opitz). Da¬ 
gegen wird als Nachteil des extra¬ 
peritonealen Verfahrens bezeichnet, daß 
es unausführbar ist, wenn man die 
Patientin gleichzeitig sterilisieren will, 
und meist auch dann, wenn schon eine 
solche oder andere Operation am Uterus 
vorausgegangen ist. 

Der Grundgedanke bei dem cervicalen, 
transperitonealen Kaiserschnitt ist der, 
daß die Oeffnung am Uterus an einer 
Stelle angebracht wird, die der natür¬ 
lichen näher liegt, als es beim klassi¬ 
schen Kaiserschnitt der Fall ist. Die 
Vorteile vor letzterem sollen geringere 
Blutung und natürlicher Verlauf der 
Placentarperiode sein. Während ur¬ 
sprünglich vor Eröffnung des Uterus 
dessen Peritoneum mit dem der Bauch¬ 
wunde sorgfältig und fest vernäht wurde, 
ist später auf diese Umsäumung und 
damit auf das extraperitoneale Vorgehen 
überhaupt glatt verzichtet worden. Wie 
weit sich die Methodik im Laufe der 
Jahre von der ursprünglichen Frank- 
Scllheimschen Idee entfernt hat, zeigen 
besonders die Verfahren von Franz und 
Opitz. 

Das Verfahren von Opitz besteht darin, daß 
unter Beckenhochlagerung die Bauchhöhle breit 
eröffnet, dann nach querem Einschneiden des 
Peritoneums an der oberen Blasengrenze die Blase 
abgeschoben, das Peritoneum vom Uterus nach 
oben ebenfalls abgelöst, darauf die Cervix durch 
Längsschnitt eröffnet und der Uterus durch die 
Bauchhöhle hindurch entleert wird. Eine Aus¬ 
breitung der Infektion auf das Peritoneum glaubt 
er durch die Lage des Schnittes in der Cervix, 
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die geringe Dicke der Uteruswand an dieser 
Stelle und die tiefe Lage der Wunde im Becken 
zu verhüten. Die Bauchhöhle muß durch Tücher 
sorgfältig abgedeckt werden, um das Einfließen 
größerer Mengen von Uterusinhalt zu vermeiden. 
— Franz operiert in Flachlage. Die Bauchhöhle 
wird durch Längsschnitt in der Medianlinie dicht 
über der Symphyse eröffnet, die Wunde durch 
Specula gespreizt. Darauf wird die Cervix genau 
in der Mittellinie dicht über der Umschlagsfalte 
durch Längsschnitt inzidiert. In den oberen 
Wundwinkel wird jetzt ein schmales Speculum 
eingelegt, um den Darm zurückzuhalten und das 
Einfließen von Blut und Fruchtwasser in die 
Bauchhöhle zu vermeiden. Nach Entwicklung 
des Kindes erfolgt die Expression der Placenta 
durch Druck auf den Fundus vom Abdomen her. 
Darauf fortlaufende Naht der Cervixwand und 
der Bauchwunde. 

Franz und Opitz haben nach*ihrer 
Methode je 50 Fälle mit teilweise schwer 
infektiösem Uterus operiert, ersterer mit 
zwei tödlichen Ausgängen an Peritonitis, 
letzterer ohne solche. Das würde also 
eine Mortalität von nur 2 % ergeben. 
Wenn wir die von anderen Autoren nach 
der transperitonealen Methode operierten 
Fälle dazu rechnen, so würde sich das 
Resultat noch günstiger gestalten. 

Der Gedanke der Extraperitonealität 
ist bei diesen Verfahren also vollständig 
aufgegeben. Franz verzichtet sogar 
auf den Vorteil des natürlichen Verlaufs 
der Nachgeburtsperiode. Geblieben ist 
nur die Verlegung des Schnittes in den 
Dehnungsbezirk des Uterus, in die Cervix. 
Es kann nicht bestritten werden, daß 
von diesen transperitonealen Methoden 
bis zur klassischen Sectio caesarea nur 
noch ein kleiner Schritt ist. Außer der 
Lage des Uterusschnitts besteht kein 
grundsätzlicher Unterschied mehr. Wenn 
dem aber so ist, so gebührt dem klassi¬ 
schen Kaiserschnitt unbedingt der 
Vorzug. Denn abgesehen davon, daß 
nach der Behauptung von Küstner 
die Cervixnarbe widerstandsfähiger ist 
als die Corpusnarbe, bietet der klassische 
Kaiserschnitt vor dem cervicalen Schnitt¬ 
verfahren zweifellos zwei Vorteile: er 
ist technisch noch einfacher, und die 
Entwicklung des Kindes ist leichter, 
daher die Kiridermortalität geringer. 
Latzko hat deshalb auch den Ausspruch 
getan: Wer sich nicht zur Anhänger¬ 
schaft des extraperitonealen Kaiser¬ 
schnitts bekehren will, soll doch lieber 
gleich zum klassischen Kaiserschnitt zu¬ 
rückkehren. 

Unter diesen Umständen darf es 
uns nicht wundernehmen, wenn sich 
neuerdings eine Bewegung zugunsten des 
alten Kaiserschnitts auch bei infiziertem 
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Uterusinhalt bemerkbar macht, die von 
Frankreich ihren Ausgang nimmt, der 
sich aber auch eine Anzahl deutscher Fach¬ 
leute (Veit, Müller und Andere) ange¬ 
schlossen haben. Veit geht dabei von 
der unstreitig berechtigten Forderung 
aus, daß der Kaiserschnitt durchaus 
im Notfall unter schwierigen äußeren 
Verhältnissen von verhältnismäßig un¬ 
geübten Operateuren ausgeführt werden 
können muß, und zwar auch bei Fällen, 
in denen die Eihöhle nicht mehr keim¬ 
frei ist. Er hält die seit Frank angegebe¬ 
nen neuen Methoden für alle mehr 
oder weniger zu verwickelt und emp¬ 
fiehlt den klassischen Kaiserschnitt. Die 
Beschmutzung des Bauchinnern mit Ute¬ 
rusinhalt und Blut kann nach seiner 
Ansicht vermieden werden, wenn man 
unter starker Beckenhochlagerung ope¬ 
riert, die Bauchhöhle sorgfältig abdeckt, 
den Uterus vor seiner Eröffnung heraus¬ 
wälzt und durch queren Fundusschnitt 
eröffnet, ln dieser Weise hat er vierzigmal 
operiert, obwohl die Uterushölile oft 
als keimhaltig erwiesen wurde, mit dem 
Erfolg, daß alle Mütter genesen sind. 
Auch Le Lorier hält auf Grund einer 
Erfahrung von 19 glücklich verlaufenen 
Fällen den klassischen Kaiserschnitt nach 
vielfachen Untersuchungem und nach 
lange Zeit vorausgegangenem Frucht¬ 
wasserabfluß noch für erlaubt; ebenso 
Grosse, Freund und Pinard. 

Wenn wir die vorstehenden Aus¬ 
führungen kurz zusammenfassen, so sehen 
wir, daß die Frage, ob man trans- oder 
extraperitoneal operieren, oder ob man 
den alten Kaiserschnitt machen soll, auch 
heute noch nicht vollkommen geklärt 
ist. Wir sehen, daß zur Verbesserung der 
Technik des Kaiserschnitts eine außer¬ 
ordentlich große Zahl von Vorschlägen 
gemacht worden ist, in denen sich der 
Nichtfachmann kaum zurecht finden 
kann, und daß jeder, der eine Verbesse¬ 
rungsmethode veröffentlicht hat, diese be¬ 
sonders lobt und über ausgezeichnete 
Erfahrungen berichtet. Daraus erwachsen 
aber, wie Veit mit Recht hervorhebt, 
dem Arzt, der nur selten in die Lage 
kommt, einen Kaiserschnitt zu machen, 
und der sich in der Literatur nach einer 
zuverlässigen Methode umsehen will, große 
Schwierigkeiten, besonders da gerade über 
die wichtigste Frage, wie man sich bei 
„unreinen“, infektionsverdächtigen oder 
schon infizierten Fällen verhalten soll, 
noch keineswegs eine Einigung unter den 
Gynäkologen erzielt worden ist. Bei 


diesem Stande der Dinge scheint mir jeder 
auch noch so bescheidene Beitrag zur 
Klärung dieser Frage wichtig und der 
Mitteilung wert zu sein. 

Seitdem ich im August 1914 in Ver¬ 
tretung der zum Heeresdienst einberufe- 
nen Kollegen die Leitung der chirurgischen 
Abteilung des hiesigen Landkranken¬ 
hauses übernommen habe, war ich in 
sechs Fällen genötigt, den Kaiserschnitt 
auszuführen. Die Zahl ist sicher sehr klein; 
doch soll man bekanntlich die Fälle 
nicht zählen, sondern wägen. Alle 
Fälle aber waren infiziert oder 
wenigstens infektionsverdächtig. 
Wenn es mir trotzdem bei Anwendung 
des klassischen Kaiserschnitts gelungen 
ist, alle Mütter durchzubringen, so geht 
daraus hervor, daß man auch bei infi¬ 
ziertem Uterus diese Operation aus¬ 
führen kann, ohne die Bauchhöhle zu 
infizieren. Meine Fälle werden aber den 
Fachmann vielleicht auch noch in der 
einen oder anderen Hinsicht, besonders 
was die Indikationsstellung anlangt, inter¬ 
essieren. 

Wenn man sich als Chirurg zum ersten¬ 
mal mit der Frage des Kaiserschnitts ein¬ 
gehender beschäftigt, so ist man unwill¬ 
kürlich über die Scheu vieler Gynäkologen 
vor der Eröffnung der Bauchhöhle einiger¬ 
maßen erstaunt. Wir Chirurgen sind 
ja außerordentlich häufig gezwungen, 
bei Bauchoperationen Höhlen zu er¬ 
öffnen, deren Inhalt keimhaltig ist (z. B. 
bei Magen-, Darm-, Wurmfortsatz-, Gallen¬ 
blasenoperationen). Wirklich aseptische 
Bauchoperationen, das heißt solche, bei 
denen überhaupt keine Keime zutage 
treten, sind bei uns doch sehr selten. 
Es ist manchmal nicht zu vermeiden, 
daß kleine Mengen keimhaltigen Ma¬ 
terials in die Bauchhöhle gelangen, und 
trotzdem sehen wir in den meisten Fällen 
keinen Schaden davon. Allerdings sind 
die Keime häufig nur wenig virulent. 
Sehr oft aber liegt eine mehr oder we¬ 
niger schwere Infektion vor. Wenn dann 
eine Operation erforderlich ist, so sind 
wir, um den Infektionsherd zu ent¬ 
fernen, gezwungen, die Bauchhöhle zu 
eröffnen, denn bei uns gibt es keine 
transperitonealen Methoden. 

Trotzdem scheuen wir uns nicht, 
auch in infektiösen Fällen, wenn nötig, 
die Bauchhöhle breit zu eröffnen. Wir 
haben durch die Erfahrung gelernt, daß 
erstens das Bauchfell eine große Wider¬ 
standsfähigkeit gegen Infektionen 
besitzt. Welcher Chirurg hätte nicht 

18 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 


Digitized by 


Gck igle 



138 Die Therapie der 

schon die Beobachtung gemacht, daß 
nicht ganz reine Fälle doch ohne Kom¬ 
plikation von seiten des Peritoneums 
verliefen, während sich in den Bauch¬ 
decken, welche weniger resistent sind, 
nachträglich ein Absceß bildete? Wir 
haben ferner die Erfahrung gemacht, 
daß die Bauchhöhle gegen das Ent¬ 
stehen oder das Weitergreifen einer In¬ 
fektion dadurch geschützt werden kann, 
daß man sie während der Operation 
sorgfältig durch Tücher abstopft. Und 
schließlich haben wir gelernt, daß bei 
schwer infizierten Fällen der weitere 
Verlauf dadurch günstig beeinflußt wer¬ 
den kann, wenn man durch ausgiebige 
Tamponade oder Drainage für ge¬ 
nügende Ableitung der Wundabsonde¬ 
rungen nach der Operation Sorge trägt. 

Die praktischen Folgerungen dieser 
Erwägungen habe ich auf den Kaiser¬ 
schnitt übertragen und danach mein 
Operationsverfahren ausgeführt. Dabei 
bin ich mir wohl bewußt, im Grunde 
nichts Neues zu bringen. Denn schon 
Veit, Opitz, Hofmeier und Andere 
haben die Wichtigkeit des Schutzes der 
Bauchhöhle durch sorgfältiges Abdecken 
betont. Doch hält ein großer Teil der 
Gynäkologen den Wert dieses Ver¬ 
fahrens für trügerisch, besonders aus 
dem Grunde, weil der Uterus nach seiner 
Entleerung stark schrumpft. Diese Be¬ 
denken sind aber hinfällig, wenn man 
sich nur die Mühe gibt, richtig abzu¬ 
stopfen. Auch die Wichtigkeit der 
Tamponade in bestimmten Fällen ist noch 
nicht genügend erkannt. K ü s t n e r erwähnt 
nur, daß in den neuesten Publikationen 
über den klassischen Kaiserschnitt (Mac6, 
Pinard) hie und da die Neigung zu¬ 
tage tritt, die Bauchwunde nicht völlig 
zu schließen, sondern den unteren Wund¬ 
winkel offen zu lassen, und aus ihm heraus 
einen Gazestreifen zu leiten, mit dem 
die Uterusschnittwunde bedeckt wird. 
Jedenfalls scheint es mir geboten, mit 
Nachdruck darauf hinzuweisen, daß beim 
Kaiserschnitt in infektiösen Fällen die 
Abstopfung der Bauchhöhle während der 
Operation und die nachträgliche Tam¬ 
ponade von ausschlaggebender Bedeutung 
für den weiteren Verlauf sind. 

Nun wird man mir allerdings ent¬ 
gegenhalten, daß, wenn schon nach 
dem klassischen Kaiserschnitt überhaupt 
postoperative Adhäsionen des Uterus mit 
seiner Umgebung häufig zustande kom¬ 
men, diese durch eine Tamponade noch 
mehr begünstigt werden. Das ist mög- 
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lieh; doch ist zu bedenken, daß wir 
im unteren Wundwinkel tamponieren, 
und daß Verwachsungen an dieser Stelle 
zwischen Uterus und vorderer Bauch¬ 
wand ohne wesentliche Bedeutung sind. 
Auch braucht ja nur in schwer infi¬ 
zierten Fällen tamponiert zu werden. Ich 
habe im Anfang in allen Fällen tam¬ 
poniert, doch hat die Erfahrung gezeigt, 
daß dies nicht nötig ist. Schließlich 
kommt es doch auf einige Adhäsionen 
nicht an, wenn es sich darum handelt, 
ein lebendes Kind zu erhalten. Uebrigens 
möchte ich darauf hinweisen, daß auch 
einige Vertreter der transperitonealen 
Methode die Tamponade beziehungsweise 
die Drainage anwenden. Die Bemerkung 
von Ktistner, daß es nach extraperi¬ 
tonealen Kaiserschnitten keine perito¬ 
nealen Verwachsungen gibt, glaube ich 
nicht unwidersprochen lassen zu können. 
Wenn der Inhalt des Uterus infiziert 
ist, so ist es sehr wohl möglich, daß 
die Entzündung auf die Oberfläche des 
Uterus fortgeleitet wird und zu späteren 
Verwachsungen Veranlassung gibt. Dies 
wird durch meinen zweiten Fall be¬ 
wiesen, bei welchem eine schwere In¬ 
fektion des Uterus eine Verwachsung 
desselben in ganzer Ausdehnung mit der 
vorderen Bauchwand bereits vor der 
Operation herbeigeführt hatte. 

Bevor ich nun auf das von mir ange¬ 
wandte Operationsverfahren näher ein¬ 
gehe, möchte ich zunächst die Kranken¬ 
geschichten folgen lassen. 

Fall 1. R. H., 32jährige VIII-Para. Auf¬ 
genommen am 10. Oktober 1914. Wegen un¬ 
genügender häuslicher Pflege dem Landkranken¬ 
haus überwiesen. Letzte Menses Mitte Januar. 
Seit einigen Tagen Schmerzen im Unterleib 
und Abgang von Blut. Befund: Blasse abge¬ 
magerte Frau. Puls und Temperatur normal. 
Zweite Hinterhauptslage. Portio sehr druck¬ 
empfindlich, knollig verdickt, ulceriert, ge¬ 
schlossen. Am 17. Oktober stellen sich Wehen 
ein, die Blase springt. Muttermund dreimark¬ 
stückgroß. 19. Oktober: Die Wehen haben fast 
ganz aufgehört, der Muttermund hat sich nicht 
mehr erweitert. Kindliche Herztöne nicht mehr 
zu hören. Seit gestern Anstieg der Temperatur, 
die heute früh 38,3° beträgt. Sectio caesarea. 
Nach Eröffnung des Uterus entleert sich übel¬ 
riechende, grünlich verfärbte Flüssigkeit. Das 
Kind, um dessen Hals die Nabelschnur geschlungen 
ist, ist tot, aber nicht maceriert. Nach der Naht 
des Uterus wird die Bauchwunde durch einige 
durchgreifende Nähte verkleinert, und auf die 
Uteruswunde mehrere Tampons eingeführt. Ver¬ 
lauf: Zustand zunächst mehrere Tage lang be¬ 
denklich. Puls klein, frequent. Schüttelfrost. 
Jedoch keine peritonitischen Erscheinungen, kein 
Erbrechen, keine Darmatonie. Starke übel¬ 
riechende Wundabsonderung. Nach 10 Tagen 
allmähliche, dann bald schnell fortschreitende 
Besserung des Allgemeinbefindens. Nachlaß 
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der Wundsekretion. Mitte Dezember Wunde ver¬ 
heilt. 23. Dezember: Zweite Operation. Abdo¬ 
minale Totalexstirpation des carcinomatösen 
Uterus. Glatter Verlauf. Geheilt entlassen am 
29. Januar 1915. 

Fall 2. F. S., 23jährige 1-Para. Aufge¬ 
nommen am 19. November 1914. Letzte Menses 
Mitte Februar. Vor drei Monaten ist die Frau 
gefallen und hat seitdem keine Kindsbewegungen 
mehr gespürt. Befund: Schwerkranker Allgemein¬ 
eindruck. Temperatur 39°. Puls 108. Uterus 
steht zwei Finger breit über dem Nabel, Rücken 
rechts, Kopf beweglich über dem Becken. Portio 
vollkommen geschlossen. Starker übelriechender 
Ausfluß. Sofortige Operation. Medianer Laparo¬ 
tomieschnitt. Es zeigt sich, daß die Gebärmutter 
mit der vorderen Bauchwand in breiter Aus¬ 
dehnung verwachsen ist. Die Bauchhöhle wird 
daher während der ganzen Operation nicht er¬ 
öffnet. Nach Eröffnung des Uterus entleert 
sich aus diesem jauchige, stinkende Flüssigkeit. 
Das Kind ist stark maceriert. Es wird ein Tam¬ 
pon bis in die Uterushöhle eingeführt, und die 
Uteruswunde ebenso wie die Bauchwunde nur 
teilweise genäht. Verlauf: Baldiger Abfall des 
Fiebers und Besserung des Allgemeinbefindens. Die 
anfangs starke eitrige Absonderung der Wunde 
läßt allmählich nach. Vier Wochen nach der 
Operation steht Patientin auf und wird am 
27. Januar 1915 geheilt entlassen. — Wiederauf¬ 
nahme am 21. Oktober 1915. Patientin hat sich 
seit der ersten Operation sehr erholt und fühlt 
sich wohl und beschwerdefrei, ln der Bauch¬ 
narbe hat sich jedoch seit einigen Monaten eine 
Fistel gebildet, aus der sich während der Menses 
Blut entleert. Operation am 23. Oktober. Zahl¬ 
reiche Verwachsungen zwischen Bauchwand, 
Darm und Uterus. Nach ihrer Lösung findet 
sich am Fundus des kleinen,verkümmerten Uterus 
in der Nähe der Abgangsstelle der rechten Tube 
eine Fistel, welche in das Cavum uteri hineinführt. 
Die Fistel wird übernäht, darauf werden die ent¬ 
zündlich veränderten, stark verdickten und 
stellenweise cystisch degenerierten rechten Adnexe 
und der mit diesen verwachsene und ebenfalls 
veränderte Wurmfortsatz entfernt. Das hintere 
Scheidengewölbe wird incidiert, und ein Tampon 
nach der Vagina eingeführt, darauf die Bauch¬ 
decken vollkommen geschlossen. Glatter Ver¬ 
lauf. Geheilt entlassen am 16. November. 

Fall 3. K. P-, 25jährige I-Para. Aufge¬ 
nommen am 2. Januar 1915. In der letzten Nacht 
stellten sich Wehen und gleich darauf eklampti- 
sche Anfälle ein. Deshalb wird Patientin von 
dem behandelnden Arzt dem Krankenhaus zur 
sofortigen Entbindung überwiesen. Patientin 
wird in vollkommen bewußtlosem Zustand einge¬ 
liefert und erleidet mehrere, kurz hintereinander 
auftretende Anfälle. Befund: Temperatur 37,6°. 
Puls 114. Im Urin reichlich Eiweiß. Zweite Hinter¬ 
hauptslage. Kopf beweglich über dem Becken. 
Nach Mitteilung des behandelnden Arztes soll 
der Muttermund zweimarkstückgroß sein und 
die Blase noch stehen. Sofortige Operation. 
Kind leicht zu entwickeln, asphyktisch, wird 
aber durch Schultzesche Schwingungen bald 
zum Atmen gebracht. Naht der Bauchdecken 
bis auf eine kleine Stelle, in welche ein Tampon 
eingeführt wird. Gleich nach der Operation 
und dreiviertel Stunden später treten noch zwei 
eklamptische Anfälle auf; dann keiner mehr. 
Der komatöse Zustand hält noch zwei Tage 
an. Dann schnelle Besserung. Glatter Verlauf. 
Mutter und Kind am 13. Februar gesund ent¬ 
lassen. 


Fall 4. O. D., 33jährige III-Para. Aufge¬ 
nommen am 12. Januar 1915. Die beiden 
früheren Geburten erfolgten spontan, doch sollen 
die Kinder klein gewesen sein. Vor acht Stunden 
traten Wehen ein, die aber schwach waren. 
Blasensprung vor drei Stunden. Befund: Allge¬ 
mein verengtes Becken leichten Grades. Zweite 
Gesichtslage, Kinn nach der Seite gerichtet. 
Seit dem Blasensprung keine Wehen mehr. 
Die vorher kräftigen kind-lichen Herztöne 
werden immer schwächer und sind schließlich 
kaum noch wahrzunehmen. Deshalb 

Operation. Der Kopf des Kindes ist im 
kleinen Becken fest eingekeilt und kann nur 
mit Mühe herausgeholt werden. Kind hochgradig 
asphyktisch, wird erst nach 15 Minuten durch 
Schultzesche Schwingungen zum Leben ge¬ 
bracht. Nach Naht der Uteruswunde wird auf 
diese ein Tampon eingelegt und die Bauchwunde 
im übrigen geschlossen. Ungestörte Rekonvales¬ 
zenz. Mutter und Kind am 7. Februar gesund 
entlassen. 

Fall 5. O. S., 40jährige VIII-Para. Aufge¬ 
nommen am 15. November 1915. Die früheren 
Geburten waren immer schwer und dauerten 
mehrere Tage. Bei der letzten Entbindung vor 
zwei Jahren ist das Kind perforiert worden. 
Seit zwei Tagen starke Wehen, ohne daß die 
Geburt weiter gegangen wäre. Blase gestern 
früh gesprungen. Befund: Temperatur 37,7°. 
Puls 120. Allgemein verengtes Becken. Erste 
Hinterhauptslage. Kopf beweglich über dem 
Becken. Kindliche Herztöne gut. Kräftige 
Wehen. Muttermund fünfmarkstückgroß. Da 
keine Gefahr für Mutter und Kind vorliegt, 
wird zunächst abgewartet. Am nächsten Tage 
ist kein Fortschritt in der Geburt festzustellen, 
der Muttermund hat sich nicht mehr erweitert. 
Die Frau leidet unter sehr schmerzhaften Wehen, 
schreit laut und verlangt, da sie es vor Schmerzen 
nicht aushalten könne, entbunden zu werden. 
Da das Kind lebt, wird die Perforation abgelehnt 
und der Kaiserschnitt gemacht. Das Fruchtwasser 
ist trüb, grünlich verfärbt und etwas übelriechend. 
Nach Einlegen eines Tampons wird die Bauch- 
wunde* verkleinert. Gleich nach der Operation 
starke Blutung aus der Scheide. Uterusmassage 
ohne Erfolg. Durch feste Dührßensche Tam¬ 
ponade kommt die Blutung sofort zum Stehen. 
Das kräftige Kind ist hochgradig asphyktisch. 
Erst nach 20 Minuten gelingt es durch Schultze¬ 
sche Schwingungen, das Kind zum Atmen zu 
bringen. Verlauf glatt. Mutter und Kind am 
24. Dezember gesund entlassen. 

Fall 6. M. K., 32jährige I-Para. Auf¬ 
genommen am 15. November 1915. Letzte 
Menses Anfang Februar. Seit gestern schwache 
Wehen. Wegen Nephritis und starker, seit einigen 
Tagen bestehender Oedeme wird Patientin vom 
Arzt dem Krankenhaus zur sofortigen Operation 
überwiesen. Blasensprung gestern abend. Be¬ 
fund: Temperatur 38,5°. Puls 110. Ueber der 
rechten Lunge h. u. Dämpfung und feinblasige 
Rasselgeräusche. Viel Husten und Auswurf. 
Uterus handbreit über dem Nabel. Zweite Hinter- 
hauptslagc. Kopf steht im kleinen Becken. 
Kindliche Herztöne kräftig. Muttermund fünf¬ 
markstückgroß. Die ganzen unteren Extremi¬ 
täten und die äußeren Genitalien hochgradig 
ödematös geschwollen. Die Schwellung nimmt 
nach der Aufnahme fortwährend sichtlich zu. 
Im Urin 5 %o Albumen und viele Cylinder. Bei 
der bald nach der Einlieferung vorgenommenen 
Operation wird durch Kaiserschnitt ein lebendes 
Kind entbunden, der Uterus darauf in zwei 
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Schichten vernäht, die Bauchhöhle mittelst durch¬ 
greifender Nähte vollkommen geschlossen. Ver¬ 
lauf nur gestört durch die Bronchiopneumonie. 
Schnelles Nachlassen der Ödeme. Im Urin nach 
zwei Tagen nur noch ein 1 °/oo Albumen. Pri¬ 
märe Wundheilung. Mutter und Kind am 14. 
Januar gesund entlassen. 

Es handelt sich in allen sechs Fällen 
um Frauen, die vorher schon mehrmals 
gynäkologisch untersucht worden waren 
und auch im Krankenhause nochmals 
untersucht wurden. Mit Ausnahme des 
dritten Falles war stets die Blase schon 
gesprungen. Die Fälle sind also sämt¬ 
lich als „unreine“, infektionsverdächtige, 
die beiden ersten Fälle als bereits 
schwer infiziert anzusehen. Es wäre 
also nach der vorherrschenden Ansicht 
der klassische Kaiserschnitt in allen 
Fällen zu widerraten gewesen. Trotz¬ 
dem sind alle Frauen genesen. Auch für 
die Kinder, deren bedrohter Zustand 
meist bei der Indikationsstellung mit 
ins Gewicht fiel, war das Resultat sehr 
günstig, da, abgesehen von den beiden 
schon vorher gestorbenen Kindern, alle, 
trotz mehr oder weniger hochgradiger 
Asphyxie, am Leben erhalten werden 
konnten. 

Die Indikation zum Eingreifen war 
in allen Fällen verschieden. Im ersten 
Falle lag ein Carcinom vor, welches den 
normalen Verlauf der Geburt hinderte. 
Infolge mangelnder Erfahrung habe ich 
hier mit der Operation zulange ge¬ 
zögert. Wäre früher eingegriffen worden, 
so hätte das Kind gerettet werden können. 
Auch wäre dann die Mutter nicht 'in so 
große Gefahr gekommen. Vielleicht 
wäre es, wenn die Operation früher aus¬ 
geführt worden wäre, auch möglich ge¬ 
wesen, den carcinomatösen Uterus gleich 
mitzuentfernen. So aber war die Frau 
bereits derartig geschwächt, daß sie 
diesen schweren Eingriff sicher nicht 
überstanden hätte. Es könnte hier viel¬ 
leicht die Berechtigung der Operation 
bestritten werden, da das Kind schon 
so schwer geschädigt war, daß die An¬ 
nahme seines Todes als wahrscheinlich 
gelten mußte. Die Kraniotomie kam 
jedoch wegen ungenügender Erweiterung 
des Muttermundes nicht in Frage. 

Im zweiten Falle handelte es sich 
um eine ganz ungewöhnliche Indikation. 
Das Kind war hier schon vor längerer 
Zeit abgestorben und bereits in Fäulnis 
übergegangen. Ob der Tod des Kindes 
bei dem drei Monate vorher erfolgten 
Unfall der Frau eingetreten ist, läßt sich 
nicht mit Sicherheit angeben. Der 
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Umstand, daß seit dieser Zeit die Kinds¬ 
bewegungen aufgehört hatten, macht je¬ 
doch diese Annahme wahrscheinlich. Es 
ist ja bekannt, daß abgestorbene Früchte 
noch monatelang im Uterus verweilen 
können. Wegen der schweren Allgemein¬ 
infektion konnte auf eine etwaige spon¬ 
tane Ausstoßung der Frucht nicht ge¬ 
wartet werden, vielmehr war die so¬ 
fortige Ausräumung des Uterus dringend 
geboten. Da der Muttermund voll¬ 
kommen geschlossen war, entschloß ich 
mich zum abdominalen Kaiserschnitt. 
Ob auch die vaginale Hysterotomie zuin 
Ziele geführt hätte, bleibe dahingestellt. 

Die Veranlassung zur Operation war 
im dritten Falle Eklampsie. Bei dieser 
Erkrankung wird in neuerer Zeit viel¬ 
fach dem vaginalen Kaiserschnitt der 
Vorzug gegeben. Aus Rücksicht auf das 
Leben des gefährdeten Kindes habe ich 
jedoch auch hier den klassischen Kaiser¬ 
schnitt ausgeführt. Der günstige Ein¬ 
fluß der Schnellentbindung auf den Zu¬ 
stand der Mutter war übrigens hier unver¬ 
kennbar. 

Im vierten Falle lag eine Gesichtslage 
vor. Die Blase war vorzeitig gesprungen. 
Zange und Wendung waren unmöglich. 
Zu erwägen wäre vielleicht die Hebosteo¬ 
tomie gewesen. Da jedoch das Leben des 
Kindes bedroht war, habe ich den Kaiser¬ 
schnitt ausgeführt, der in solchen Fällen, 
wie Küstner sagt, das richtige Ver¬ 
fahren ist. 

Im fünften Falle waren schon mehrere 
Geburten vorausgegangen, die alle sehr 
schwer waren und mehrere Tage gedauert 
hatten. Bei der letzten Entbindung hatte 
ein hiesiger Kollege die Kraniotomie 
gemacht. Auch diesmal zog sich die 
Geburt mehrere Tage hin, ohne fortzu¬ 
schreiten, die Wehen waren ganz außer¬ 
ordentlich schmerzhaft, und deshalb ver¬ 
langte die Frau, wiederum durch Per¬ 
foration entbunden zu werden, was ich 
aber wegen des lebenden Kindes ablehnte. 
Hier wäre die Hebosteotomie angezeigt 
gewesen, hätte aber gleich nach der Auf¬ 
nahme in das Krankenhaus gemacht 
werden müssen. Da durch das Abwarten 
das Kind inzwischen bereits geschädigt 
war, so mußte, um dessen Leben zu retten, 
der Kaiserschnitt gemacht werden. 

Das Gebot zum Eingreifen gaben im 
sechsten Falle hochgradige Oedeme der 
Vagina und Vulva infolge von Nephritis 
mit dadurch bewirkter Verengerung dieser 
Genitalabschnitte. Diese Indikation ist 
sehr selten. Küstner erwähnt in seiner 
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Monographie nur zwei derartige, von 
Asch und Kouwer beobachtete Fälle. 
Der Erfolg der sofortigen Entbindung war 
der, daß die Oedeme bereits am andern 
Tage geschwunden waren. 

Was das Operationsverfahren an¬ 
langt, so habe ich mich, wie erwähnt, 
in allen Fällen für den klassischen Kaiser- 
schnitLentschieden. Die Operation wird 
in folgender Weise ausgeführt: Die dünnen 
Bauchdecken werden durch Längsschnitt 
in der Mittellinie vorsichtig durchtrennt. 
Der Schnitt wird nur so groß gemacht, 
als unbedingt erforderlich ist, um den 
Uterus zu eventrieren, was bei kräftigem 
Druck auf die seitlichen Bauchwände 
bei einer verhältnismäßig kleinen Wunde 
möglich ist. Es ist klar, daß die Gefahr 
einer Infektion der Bauchhöhle hierdurch 
herabgesetzt wird. Nach vollständigem 
Herauswälzen des Uterus wird die Bauch¬ 
höhle durch Einlegen großer Bauchtücher 
rings um die Gebärmutter sorgfältig 
und ausgiebig abgestopft; hierauf wird 
die Wunde hinter dem Uterus provi¬ 
sorisch verschlossen. Dieser Verschluß 
ist außerordentlich wichtig, um das Ein¬ 
fließen irgendwelcher Flüssigkeit in die 
Bauchhöhle zu verhindern, und läßt 
sich in einfacher und durchaus sicherer 
Weise durch mehrere kräftige Backhaus- 
scheTuchklemmen bewerkstelligen, welche 
nach Art der von Herffsehen Haut¬ 
klammern angelegt werden. Die Eröffnung 
des Uterus in situ halte ich nicht für 
empfehlenswert, weil dabei unvermeidbar 
ist, daß Fruchtwasser oder Blut aus dem 
Uterus in die Bauchhöhle gelangen. Ver¬ 
fährt man aber in der eben beschriebenen 
Weise, so bleibt die Bauchhöhle voll¬ 
kommen verschont, weil die Wundränder 
durch die Klammern ganz dicht anein¬ 
ander liegen. Der Verschluß ist so sicher, 
daß, wenn man später die Tuchklemmen 
entfernt und die Tücher aus der Bauch¬ 
höhle herausnimmt, diese fast vollkommen 
trocken sind. Die Eröffnung der Gebär¬ 
mutter geschieht durch einen longitudina- 
lenCorpusschnitt, der ebenfalls wieder mög¬ 
lichst klein gemacht wird. Darauf wird 
das Kind entfernt, die Placenta abgelöst 
und das Uterusinnere von etwa zurück¬ 
gebliebenen Eihautresten sorgfältig befreit. 
Das Fruchtwasser, das sich nach Eröff¬ 
nung des Uterus über dessen Schnitt¬ 
wunde und Außenfläche ergossen hat, 
wird gründlich abgetupft und, wenn man 
will, mit steriler Kochsalzlösung abgesptilt. 

Während nun Operateur und Assistent 
sich von neuem desinfizieren, werden 
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von einer Schwester die die Haut be¬ 
deckenden, beschmutzten Operations¬ 
tücher entfernt und durch neue ersetzt. 
Die Operation wird mit neuen Instrumen¬ 
ten fortgeführt. Es folgt nun die Naht 
der Uteruswunde, deren genaue Aus¬ 
führung von großer Bedeutung ist, um 
das Nachsickern von Lochien zu ver¬ 
hindern. Die Nähte müssen dicht liegen 
und durch die ganze Dicke der Wand 
gehen. Im allgemeinen genügt es, den 
Uterus in einer Schicht so zu nähen, 
daß man in der Serosa ein- und in der 
Mucosa aussticht. Am besten werden 
einzelne Knopfnähte verwendet, weil bei 
fortlaufender Naht nicht selten nachträg¬ 
lich eine Lockerung zustande kommt. 
Die Fäden müssen vor dem Knoten 
alle gelegt werden, weil man nur so 
eine Gewähr dafür hat, daß sie durch 
die ganze Dicke der Wand gehen. In 
dieser Weise habe ich in den ersten fünf 
Fällen genäht. Noch sicherer zur Ver¬ 
meidung des Austrittes von Uterusinhalt 
ist es wohl, die Wundfläche nach der 
Uterushöhle zu durch eine besondere 
versenkte Naht zu vereinigen. Eine 
solche habe ich im letzten Falle nach 
Art der von Everke angegebenen Naht¬ 
methode ausgeführt, nur mit dem Unter¬ 
schied, daß ich dabei etwas mehr von 
der Muscularis gefaßt habe. Alle ver- 
wickelteren Nahtmethoden sind zu ver¬ 
werfen. Zur Vermeidung von Faden¬ 
eiterungen, die sehr unangenehm und 
hartnäckig sein können, ist es notwendig, 
resorbierbares Material zu verwenden. 
Wir benutzen hier Kuhnsches Jodkat- 
gut, das sich hier wie auch sonst ausge¬ 
zeichnet bewährt hat. Wie überhaupt 
bei der ganzen Operation, so ist es selbst¬ 
verständlich speziell bei der Uterusnaht 
erforderlich, möglichst schnell zu operieren, 
um die manchmal recht beträchtliche 
Blutung zu stillen. Die Technik des klassi¬ 
schen Kaiserschnitts ist so einfach, daß es 
bei einiger Uebung gelingt, durch schnelle 
Ausführung der Operation die Blutung 
auf ein geringes Maß zu beschränken. 
In einem Falle erlebte ich eine schwere, 
atonische Nachblutung, die auf Dührßen- 
sche Tamponade sofort stand. Nach Been¬ 
digung der Naht wird der Uterus von 
etwaigen Blutresten durch Abtupfen be¬ 
freit. Recht vorteilhaft scheint mir die 
Anwendung des von Souligoux zur 
Behandlung der Peritonitis empfohlenen 
Aethers zu sein. Ich habe in fast allen 
Fällen den Uterus mit Tupfern, die 
mit Aether befeuchtet waren, abgetupft 


Digitizeit fr 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



142 Die Therapie der 

und vor Verschluß der Bauchwunde 
noch eine gewisse Menge (50 ccm) Aether 
in die Bauchhöhle gegossen. Diese An¬ 
wendung des Aethers hat auch den Vor¬ 
teil, daß nach der Operation meist eine 
wohltuende Ruhe vorhanden ist, und 
häufig kein Morphium gegeben zu werden 
braucht. In den Fällen, in denen der 
Uterusinhalt als infiziert zu betrachten 
ist, und wo vor der Operation Fieber 
bestand, ist es zweckmäßig, die Bauch¬ 
wunde nicht ganz zu schließen, sondern 
in den unteren Wundwinkel einen Gaze¬ 
tampon einzulegen und damit die Uterus¬ 
wunde zu bedecken. In allen nicht ver¬ 
dächtigen Fällen wird die Bauchwunde 
vollkommen geschlossen. Dazu bediene 
ich mich durchgreifender Nähte mit 
starker Seide, die mit kräftigen, halb¬ 
kreisförmig gebogenen Nadeln in Ab¬ 
ständen von etwa 1 y 2 cm voneinander 
und am besten in der Weise angelegt 
werden, daß man von ‘innen nach außen 
sticht. Zu diesem Zweck ist es vorteil¬ 
haft, die Fäden mit je zwei Nadeln zu ver¬ 
sehen. Auch hier empfiehlt es sich wieder, 
zunächst alle Nähte zu legen und dann 
erst zu knoten. Diese durchgreifenden 
Nähte haben vor der Schichtnaht den 
Vorteil bedeutend größerer Schnellig¬ 
keit und stehen ihr in bezug auf Genauig¬ 
keit nach meinen Erfahrungen durchaus 
nicht nach. Zwischen den durchgreifenden 
Nähten werden zur besseren Anpassung 
der Hautränder noch einige Nähte mit 
feiner Seide angelegt. Ueber die Nach¬ 
behandlung ist weiter nichts zu sagen, 
außer, daß sich die Anwendung der 
zur Behandlung der diffusen Peritonitis 
vielfach erprobten Tröpfcheneinläufe mit 
Digipurat außerordentlich bewährt hat. 

Wenn ich meine Ausführungen über 
den Kaiserschnitt kurz zusammenfasse, 
so war es mir hauptsächlich darum zu 
tun, nachzuweisen, daß mit jeder Methode 
gute Erfolge erzielt werden können, auch 
Wenn es sich um infizierte Fälle handelt. 
Es lag mir fern, das extraperitoneale 
Verfahren grundsätzlich zu verwerfen, 
doch glaube ich, daß es sich nur für 
Frauenkliniken eignet, wo in der Hand 
besonders geübter Spezialisten zweifellos 
ausgezeichnete Ergebnisse damit erzielt 
werden können. Im übrigen aber stimme 
ich Hofmeier bei, wenn er sagt, daß 
dem einfacheren Verfahren der Vorzug 
gegeben werden muß, vorausgesetzt, daß 
man damit die gleichen Resultate er¬ 
langt. Ob der klassische Kaiserschnitt 
dem cervicalen Schnittverfahren gleich¬ 
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wertig ist, wird die Zukunft entscheiden. 
Nach meiner Ansicht ist kein Grund 
vorhanden, den klassischen Kaiserschnitt 
bei infizierten Fällen auszuschließen. Un¬ 
bedingt beipflichten möchte ich der von 
Küstner, Döderlein, Hofmeier und 
Anderen vertretenen Anschauung, daß 
der Kaiserschnitt, welches Verfahren man 
auch anwendet, nicht im Privathaus 
ausgeführt werden darf, sondern unter 
allen Umständen in die Klinik gehört. 

Die im Vergleich zu früheren Er¬ 
fahrungen glänzenden Erfolge der neu¬ 
sten Zeit verlangen, daß die Stellung 
des Kaiserschnitts in der geburtshilflichen 
Therapie grundsätzlich geändert werden 
muß. Der Kaiserschnitt darf nicht mehr 
wie früher als Ultimum refugium 
betrachtet werden, das nur dann 
in Betracht kommt, wenn nach 
übermäßig langem Kreißen die Unmög¬ 
lichkeit der Geburt auf natürlichem 
Wege sich herausgestellt hat, das Frucht¬ 
wasser längst abgeflossen und die Ei¬ 
höhle schwer keimbesiedelt ist. Dann 
kann es Vorkommen, daß die Patientin 
bereits so schwer infiziert ist, daß kein 
Entbindungsverfahren sie mehr retten 
kann. Wenn es erst gelungen ist, hier 
gründlich Wandel zu schaffen, dem 
Kaiserschnitt den Begriff einer schreck¬ 
lichen und gefährlichen Operation zu 
nahmen und ihn als „Frühoperation“ 
auszuführen, dann werden wir mit jeder 
Methode die besten Erfolge erzielen. 

Nachtrag bei der Korrektur. 

In einer soeben in der Münchener 
medizinischen Wochenschrift erschienenen 
Arbeit berichtet Dergänz über günstige 
Erfolge mit der Aetherwaschung der 
peritonitisch erkrankten Bauchhöhle. Die 
gute Wirkung dieser Methode bei Bauch¬ 
fellentzündung habe ich ebenfalls schon 
vielfach beobachtet. Hier kam es mir 
besonders darauf an, den Nutzen der 
prophylaktischen Aetherbehandlung beim 
abdominalen Kaiserschnitt hervorzu¬ 
heben. 
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Weitere Erfahrungen über Organotherapie bei Erkrankungen 
der Sexualorgane, speziell bei Prostatismus. 

Von Dr. Wilhelm Karo Berlin. 


In seiner Arbeit „Untersuchungen 
über die Funktion der Prostata“ in Nr. 1 
der Zschr. f. Urologie 1916 berührt Lich- 
tenstern ganz kurz meine Mitteilungen 
über Organotherapie des Prostatismus 
(Derm. W. 1912). 

Eine Nachprüfung meiner therapeu¬ 
tischen Erfahrungen scheint Lichten- 
stern nicht gemacht zu haben. Trotzdem 
glaubt er auf Grund experimenteller Unter¬ 
suchungen zu einer ablehnenden Haltung 
gegenüber den von mir und anderen Auto¬ 
ren, wie Lütke, Scharff usw., mitgeteil¬ 
ten Ergebnissen berechtigt zu sein. Er 
schreibt: „Wer sich viel mit der Therapie 
der Prostatahypertrophie beschäftigt und 
wer die Fülle der Mittel gegen diese 
Erkrankung kennt, von denen jedes wir¬ 
ken soll und vielleicht auch das eine oder 
das andere Mal hilft, insbesondere bei den 
Anfangssymptomen dieser Erkrankung 
wird auch der Organotherapie als specifi- 
scher Methode gewiß skeptisch gegen¬ 
überstehen.“ 

Bei dieser summarischen Verurteilung 
der Organotherapie übersieht Lichten- 
stern, daß die Organotherapie von mir 
gar nicht als specifische Methode gegen 
Prostatahypertrophie, sondern ledig¬ 
lich als Specificum gegen Prostatismus 
empfohlen worden ist. Das Symptomen¬ 
bild des Prostatismus charakterisiert sich 
bekanntlich durch häufige Tenesmen, 
Dysurie, bei klarem Harne; es besteht kein 
Residualharn; hingegen treten oft allerlei 
nervöse Symptome im Bereiche des Harn¬ 
traktes auf. Die Diagnose ist nur per 
exclusionem zu stellen, das heißt nur 
dann, wenn keinerlei andere Ursache für 
die Harnbeschwerden (centrales Blasen¬ 
leiden usw.) zu finden ist. Das Sym- 
ptomenbild bleibt viele Jahre stationär 
und braucht nicht zur Prostatahyper¬ 
trophie zu führen. 

Im Gegensatz zu dem einheitlichen 
Krankheitsbilde desProstatismus bestehen 
bei der Prostatahypertrophie so 
mannigfache einander widersprechende 
klinische Bilder, daß es keinem verstän¬ 
digen Arzt einfallen könnte, hiergegen 
ein einziges Mittel als Specificum zu 
empfehlen. Beispielsweise wird kein 
Urologe einen Fall von Prostatahyper¬ 
trophie mit chronischer kompletter asep¬ 
tischer Retention mit starker Distention 
der Blase genau so behandeln wie einen 


Fall von geschrumpfter, reizbarer. Blase 
einhergehend mit hochgradiger Dysurie. 
Bei Prostatahypertrophie kann also 
von einer einheitlichen specifischen The¬ 
rapie nicht die Rede sein; vielmehr bietet 
fast jeder Fall ein anderes klinisches Bild, 
dem nur durch individuelle Indikations¬ 
stellung Rechnung getragen werden darf. 

Hingegen ist das Krankheitsbild des 
Prostatismus, wie oben ausgeführt, so 
klar umschrieben und stets sich gleichend; 
es kann viele, viele Jahre bestehen, ohne 
daß sich aus ihm eine eigentliche Pro¬ 
statahypertrophie entwickelt. Wieweit 
Störungen der inneren Sekretion auf das 
Symptomenbild des Prostatismus kausal 
einwirken, soll hier nicht entschieden 
werden. Im Gegensatz zu Lichtenstern 
soll vielmehr nochmals hier nachdrück- 
lichst darauf hingewiesen werden, daß 
mich eine langjährige Erfahrung in meiner 
bereits vor vier Jahren ausgesprochenen 
Ansicht, daß wir in der Organotherapie, 
speziell in dem Testikulin, ein Specificum 
gegen das Symptomenbild des Prostatis¬ 
mus besitzen, immer mehr bestärkt. Bei 
richtiger Auswahl der Fälle habe ich trotz 
großen Materials bisher nie einen Miß¬ 
erfolg mit den Testikulininjektionen beob¬ 
achtet. Alle meine Fälle von Prostatismus 
sind im Laufe mehrerer Monate lediglich 
durch Testikulineinspritzungen klinisch 
symptomenfrei geworden. 

Viele dieser Kranken stellen sich nach 
Beendigung der Kur in regelmäßigen, 
größeren Abständen zu erneuter kurzer 
Behandlung wieder vor. Die Kranken 
kommen um so bereitwilliger zu erneuter 
Behandlung, als sie alle unter der Ein¬ 
wirkung von Testikulin, abgesehen von 
der Heilung ihrer lokalen Beschwerden, 
eine auffallende Besserung und Kräfti¬ 
gung des Allgemeinbefindens, sowie na¬ 
mentlich eine deutliche Steigerung der 
Potenz konstatieren. 

Den Einfluß des Testikulins auf die 
Potenz hat zuerst Lütke beschrieben. 
Ich kann an einem großen Material seine 
Angaben durchaus bestätigen. In einer 
sehr stattlichen Anzahl von nervöser Im¬ 
potenz und sexueller Schwäche, wie Eja- 
culatio praecox usw. hat sich das Testi¬ 
kulin als ausgezeichnetes Heilmittel be¬ 
währt. 

Noch überraschender ist der Einfluß 
des Testikulins bei den nervösen Sexual- 
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erkrankungen der Frau. Die Anregung Einzelheiten will ich in diesem Rahmen 
zu diesen therapeutischen Versuchen gab nicht eingehen; es war vielmehr lediglich 
mir Dr. Jochem, der einzelne Fälle von meineAbsicht, im Gegensatz zu Lichten- 
Menstruationsstörungen günstig durch stern nachdrücklichst auf den Einfluß 
Testikulininjektionen beeinflußte. ln der Organotherapie bei den nervösen 
einer großen Anzahl von Fällen habe ich Sexualleiden, speziell bei Prostatismus, 
das Testikulin als ganz hervorragend hinzuweisen und die Kollegen zu erneuter 
wirkendes Tonicum bei gynäkologischen Nachprüfung meiner therapeutischen Er- 
Erkrankungen schätzen gelernt. Auf fahrungen anzuregen, 

Verhandlungen der Kriegsärztlichen Abende, Berlin. 

Bericht von Dr. Ha’vward-Berlin. 


Sitzung vom 15. Februar 1916. 
v. Hansemann: Beeinflußt der 
Krieg die Entstehung oder das 
Wachstum von Geschwülsten? Die 
Zahl der an Krebserkrankungen in den 
Heimatlazaretten verstorbenen Kriegs¬ 
teilnehmer ist als auffallend erhöht zu 
bezeichnen gegenüber den Prozentzahlen 
der Friedenspraxis. Der Wert der Sta¬ 
tistik ist in diesem Falle jedoch ein sehr 
zweifelhafter, da die Zahl von Menschen, 
die in Lazarette kommen, wesentlich höher 
ist als derjenigen, die sonst sich ärztlicher 
Behandlung unterziehen, und daher unter 
diese Todesfälle jetzt mancher rechnet, 
der in Friedenszeit unbeachtet stirbt. Zu 
denken gäbe vielleicht das relativ jugend¬ 
liche Alter der an bösartigen Geschwülsten 
Verstorbenen. Immerhin lehren zahl¬ 
reiche Statistiken — auch die Erfahrun¬ 
gen des Vortragenden bestätigen das — 
daß der Krebs keineswegs ausschließlich 
eine Erkrankung der höheren Lebens¬ 
jahre ist. Will man also der Frage des 
Zusammenhangs von Krieg und Ge¬ 
schwulstwachstum nähertreten, so müs¬ 
sen andere Wege beschritten werden: die 
Infektionstheorie als Entstehungsursache 
für den Krebs hat als erledigt zu gelten. 
Auch die Fragestellung nach der Ursache 
des Krebses ist nicht mehr richtig. Viel¬ 
mehr kennen wir heute verschiedene Ur¬ 
sachen: Reiz- und Disposition. Letztere 
ist angeboren beziehungsweise ererbt; ob 
sie erworben werden kann, ist fraglich. 
Dahingegen spielt der Reiz, und zwar der 
chronisch einwirkende Reizzustand eine 
große Rolle (Speiseröhre, Gallenblase, 
Dickdarm, Röntgenkrebs usw.). Die Ent¬ 
wickelungsdauer der Carcinome, die diesen 
Reizzuständen ihre Entstehung verdan¬ 
ken, ist jedoch länger als die jetzige Dauer 
des Krieges. Für diese Fälle kommt also 
der Krieg als Entstehungsursache nicht 
in Frage. Kann aber andererseits ein ein¬ 
maliges Trauma eine bösartige Geschwulst 
hervorrufen? Diese Frage ist in neuerer 


Zeit vor allem durch Beobachtungen aus 
der Unfallpraxis bejaht worden. — 
v. Hansemann analysiert einzelne hier¬ 
her gehörigen Gutachten und kommt im 
allgemeinen zu einem ablehnenden Stand¬ 
punkte. Es kommt nicht etwa zur Ge¬ 
schwulstbildung infolge der Läsion, son¬ 
dern zur Läsion, weil eine Geschwulst be¬ 
reits sich gebildet hat. Daß dagegen 
durch ein Trauma das Wachstum einer 
Geschwulst beschleunigt werden kann, ist 
unbestritten und muß auch für die Ver¬ 
hältnisse des Krieges anerkannt werden. 

Sitzung vom 29. Februar 1916. 

Herr Oppenheim: Neurosen nach 
Kriegsverletzungen. In der Frage der 
Beurteilung der Kriegsneurosen sind die 
Meinungen der Autoren noch sehr ge¬ 
teilt, insbesondere hat Oppenheims An¬ 
sicht zum Teil starken Widerspruch her¬ 
vorgerufen. Es unterliegt keinem Zweifel, 
daß bei den Neurosen starke seelische 
Einflüsse eine Rolle spielen; diese sind 
aber auch nicht bei den echten Nerven¬ 
erkrankungen, wie der multiplen Sklerose, 
der Paralysis agitans usw. von der Hand 
zu weisen. Vortragender geht unter De¬ 
monstration zahlreicher Fälle aus seinem 
reichen Material eingehend auf die Frage 
der Hysterie ein. Vielfach wird die 
Hysterie als ein kongenitales Leiden an¬ 
gesehen; demgegenüber ist festzustellen, 
daß es aber auch, namentlich unter dem 
Einflüsse des Krieges, eine traumatische 
Hysterie gibt. Endlich kommt die lokale 
Hysterie vor. Die vielfachen Beziehungen, 
die bei der Hysterie zu psychischen Zei¬ 
chen überleiten, lassen oft den Gedanken 
an Simulation aufkommen. Trotzdem ist 
es nicht richtig, alle Erkrankungsformen 
dieser Art unter die Hysterie zu rechnen, 
denn es gibt traumatische Schädigungen, 
für die man weder im Nervensystem ana¬ 
tomische Ursachen findet, noch psychische 
Veränderungen als vermittelnde Ur¬ 
sachen ansprechen kann. Im einzelnen 
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werden dann folgende Typen gezeigt: 
Stottern nach Granatexplosion, allge¬ 
meine Neurose mit Symptomen des Hyper- 
thyreoidismus, Myotönoklonia trepidans, 
endlich Lähmungszustände, die in das 
Gebiet der Akinesia amnestica und der 
Reflexlähmungen gehören. Schließlich 
wird noch ein Kranker gezeigt, der im 
Anschluß an eine Kopfverletzung eine 
cerebrale Paraplegie in Kombination mit 
funktioneller Neurose aufweist. 

Wenn wir auch auf dem schwierigen 
Gebiete eine noch nicht ganz erschöpfende 
Darstellung geben können, so ist doch 
zu hoffen, daß wir der Wahrheit immer 
näherkommen. 

Sitzung vom 7. März 1916. 

Herr Holländer: Lieber die histo¬ 
rische Entwickelung künstlicher 
Gliedmaßen. Vortragender hat vom 
Standpunkte der historischen Medizin die 
Frage des Gliedersatzes eingehend studiert 
und glaubt auf Grund seiner Untersuchun¬ 
gen annehmen zu können, daß die ersten 


Versuche des Gliedersatzes bis in die Stein¬ 
zeit zurückgehen. Sichere Anhaltspunkte 
für Amputationen findet man auf Grab¬ 
tafeln und plastischen Darstellungen der 
Inkas, wo auch künstliche Gliedmaßen 
abgebildet sind. Die Römer befaßten sich 
mit dem Ersätze der Nase und der Zähne, 
dagegen scheinen Amputationen hier sel¬ 
tener gewesen zu sein. Lepra, Inquisition 
und Feuerwaffen gaben im Mittelalter 
Gelegenheit zur Gliedabsetzung. Erst 
wurden Gehbänkchen, später Krücken 
und Stelzfüße zur Fortbewegung benutzt. 
Die eisernen Hände, seit 880 bekannt, 
wurden später unter dem Einflüsse der 
altdeutschen Schmiedekunst sehr ver¬ 
bessert, wie die vorgeführte Hand des 
Götz von Berlichingen zeigt. Auch Er¬ 
satzglieder nach Art der Carneshand, wo 
die Uebertragung durch Schnüre erfolgte, 
sind bekannt. Die neuere Geschichte der 
Prothetik findet man eingehend in den 
Lehrbüchern von Karpinski und Gocht 
geschildert. 


Referate. 


In einem Vortrage über „Wehrkraft 
und Alkohol“ sucht Oberstabsarzt Dr. 
Brunzlow die bekannten Laboratori¬ 
umsversuche hinsichtlich des Einflusses 
des Alkohols auf die Leistungsfähigkeit 
des Menschen (Kraepelin) mit den prak¬ 
tischen Erfahrungen beim Heere in Krie¬ 
ges- wie in Friedenszeiten in Einklang zu 
bringen, indem er die Leistungen von 
unter Abstinenz gehaltenen Truppenkör¬ 
pern mit denen solcher vergleicht, wel¬ 
chen der Genuß alkoholhaltiger Getränke 
gestattet ist. Verfasser verweist auf dies¬ 
bezügliche Feststellungen aus der indi¬ 
schen Armee Englands, bringt statistische 
Daten über Diensttauglichkeit, Erkran¬ 
kungsfälle und strafbare Handlungen bei 
Abstinenten und Nichtabstinenten. Sein 
Standpunkt wird durch die Worte ge¬ 
kennzeichnet: „Eine Truppe ist äußer¬ 
lich betrachtet eine Einheit, aber zu¬ 
sammengesetzt aus einer Vielheit von 
Individuen. Daß die gleiche Alkohol¬ 
menge individuell sehr verschieden wirkt, 
ist urizweifelbar. Schädigt sie nun in einer 
Truppe auch nur einen Teil der Mann¬ 
schaft, die weniger Toleranten, so drückt 
sie damit sogleich die Gesamtleistung 
wesentlich herab. Sie drückt sie noch 
stärker herab, als nur auf Rechnung des 
Alkohols kommt. Denn es ist jedem 
Truppenführer bekannt, wie nachteilig 
das schlechte Beispiel einzelner auf die 


Allgemeinheit wirkt. So kann denn selbst 
eine kleine Alkoholration, die nur eine 
kleine Anzahl Intoleranter darniederwirft, 
indem sie die Willenskraft zahlreicher an¬ 
derer durch das schlechte Beispiel lähmt, 
eine ganze Truppe um den Rest ihrer 
Widerstandskraft bringen. Damit ist 
meines Erachtens jeder Versuch, eine 
Truppe durch Alkohol über Strapazen 
hinweghelfen zu wollen, ein für alle Male 
als durchaus zweckwidrig gekennzeich¬ 
net.“ J. Waldschmidt (Nikolassee). 

(Veröffentlichungen des „Mäßigkeitsverlags“ 

Berlin W 15.) 

Arbeitshygienische Untersuchungen 
von Professor Dr. Wolfgang Wei¬ 
ch ardt (aus dem Hygienischen Institut 
der Universität Erlangen) sind der wich¬ 
tigen Frage der objektiven Ermüdung 
gegenüber dem subjektiven Müdigkeits¬ 
gefühl — zwei durchaus nicht identische 
Begriffe — sowie der Leistungssteigerung 
gewidmet. Verschiedene beigegebene 
Plethysmographenkurven veranschau¬ 
lichen die Befunde, daß Uebermüdung 
ohne Müdigkeitsgefühl eintreten kann, 
und daß durch eine geeignete Behand¬ 
lungsweise ein Ausgleich wieder herzu¬ 
stellen möglich ist. Wie bei einer Ver¬ 
suchsperson, welche trotz starker Muskel¬ 
arbeit tagsüber keine Ermüdung empfand, 
wohl aber am Nachmittag erhebliche nega¬ 
tive Reaktion als Ausdruck objektiver Er- 
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müdung aufwies, konnte Verfasser bei 
Schülern feststellen, daß sie bei außer¬ 
gewöhnlichen Anforderungen (vor dem 
Examen) Ermüdungsbefunde objektiv er¬ 
gaben, während bei Wiedereintritt nor¬ 
maler Zeiten positive Reaktionen wahr¬ 
genommen wurden. Wenn auch bei ge¬ 
sunden kräftigen Individuen keine Ge¬ 
fahr vorliegt, eine Erhöhung der Lei¬ 
stungsfähigkeit anzustreben, so muß doch 
bei jugendlichen, im Wachstume begrif¬ 
fenen Personen vor Ueberbürdung ge¬ 
warnt werden. Ihre Feststellung ist 
übrigens nicht so einfach, da längst nicht 
alle Personen geeignete Versuchsobjekte 
bilden. Auch ist bisher nicht erwiesen, 
daß es Ermüdungsstoffe sind, welche in 
entsprechender Dosis die Schädigungen 
hervorrufen; dies ist auf biochemischem 
Wege zu erzielen. ,,Erst mit elektiv Er¬ 
müdungsstoffe bindenden Substanzen ist 
der schädigende Anteil der sogenannten 
Erschöpfung, des Aufbrauchs organeigner 
Substanz, experimentell rein festzulegen.“ 
Leistungssteigerung ist möglich: Er¬ 
stens durch Uebung; sei es, daß es sich 
um eine bald nach den ersten Leistungen 
eintretende Ermüdung (mangelnde Wir¬ 
kung von Spaltprodukten) handelt; sei 
es, daß eine Leistungssteigerung mittels 
Training und den dadurch bedingten Ein¬ 
fluß auf den Stoffwechsel herbeigeführt 
wird; zweitens durch organotrope Mit¬ 
tel, welche unmittelbar auf das Nerven¬ 
system und den Muskelapparat einwirken 
und die lähmende Wirkung der Ermü¬ 
dungsstoffe beheben. Hierher gehört die 
Peitsche bei dem abgehetzten Pferde, aber 
auch die Einwirkung der Musik bei der er¬ 
müdeten Truppe oder die zündende An¬ 
sprache ihres Führers; es sind aber auch 
hierzu die auf den Gefäßtonus wirkenden 
Mittel zu zählen; drittens wird Leistungs¬ 
steigerung durch Entfernung der Er¬ 
müdungsstoffe bedingt. Hier sind in 
erster Linie die durch E. Weber veranlaß- 
ten ,, Hilfsbewegungen“ zu nennen, welche 
eine bessere Blutdurchströmung der er¬ 
müdeten Muskeln herbeiführen sollen; 
und sodann medikamentöse Maßnahmen, 
wie sie vom Verfasser als Retardine be¬ 
zeichnet worden sind und empfohlen wer¬ 
den. Was also Weber auf physikali¬ 
schem Wege erzielt hat, sucht Verfasser 
auf chemotherapeutischem Wegeher- 
beizuftihren. Daß hierbei Personen, deren 
Zentralorgan Schädigungen erlitten hat, 
ausschalten, wird ais selbstverständlich 
vorausgesetzt. Hingegen soll die Retar- 
dinbehandlung bei sonst völlig normalen 


älteren Leuten günstig sein. Allem voran 
bleibt der früher von Kraepelin getane, 
auch hier zitierte Ausspruch bestehen: 
„Ausbleiben der Müdigkeit bei wirklicher 
Ermüdung bringt die Gefahr der Ueber- 
anstrengung mit sich und beeinträchtigt 
den Ausgleich des Kräfteverbrauches durch 
rechtzeitigen und ausreichenden Schlaf. 
Andererseits hindert das vorzeitige Auf¬ 
treten der Müdigkeit die volle Ausnutzung 
der tatsächlich verfügbaren Arbeitskraft.“ 
J. Waldschmidt (Nikolassee). 

(Offentl. Gesundheitspflege, Heft 2.) 

Es wird unsere Leser interessieren, 
ein Verzeichnis der neuen Arzneimittel 
kennen zu lernen, welche das Kriegsjahr 
1915 uns beschert hat. Prof. Rabow 
gibt die folgende Zusammenstellung: 

Abführmittel: Karamose, Jabs. 

Adstringentia-: Noventerol. 

Antarthritica: Aguttan, Antagran, 
Artamin, Gelopol, Petrin. 

Antidiabetica: Antibetin, Karamose. 

Antidysenterica: Allphen. 

Antigonorrhoica: Beniform, Choleval, 
Optochin, Thigan. 

Antihydrotica: Chromoform. 

Antihysterica: Nervagenin. 

Antineuralgica: Diafor, Kratalgin, Ra- 
dacyl. 

Antirheumatica: Aguttan, Radacyl, 
Terpacid. 

Antiseptica: Alvertol, Beniform, Kata- 
cid, Leukozon, Moronal, Ortizon, Paraguin, 
Taffonal, Vermisan, Vulnofix, Vulnussan. 

Antisyphilitica: Argulan, Salvarsan- 
natrium. 

Baldrianpräparate: Nervagenin. 

Blutstillungsmittel: Bursal, Throni- 
bosin. 

Cholera: Allphen. 

Darmadstringentia: Noventerol. 

Digitalispräparate: Digitolal. 

Diuretica: Theacylon. 

Dysenterie: Allphen. 

Entlausungsmittel: Alarm, Anisol, An- 
tipol, Cinol, Feldgrau, Globol, Juca-Juca, 
Kresol-Puder, Lausofan, Leukasol-Puder, 
Mechanol, Plagin, Riedels Läuse-Tinktur 
Tod, Russensalbe, Serbol, Toxan, Tri- 
sanol, Tubex, Uba, Yoko-Yoko. 

Expectorantia: Polygalysat. 

Frostbeulen: Thigasin. 

Gonorrhöe: Siehe Antigonorrhoica. 

Hämorrhoiden: Acetonal-Zäpfchen. 

Hefepräparate: Cymasin. 

Hustenmittel: Polygalisat, Thyangol, 
Toramin. 

Hypnotica: Bipheron, Mekonal, Ner¬ 
vagenin, Neurinase. 
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Jodpräparate: Alival. 

Malaria: Optochin. 

Migräne: Kratalgin. 

Organopräparate: Testogan,Thelygan. 

Pneumonie: Optochin. 

Quecksilberpräparate: Argulan. 

Salben: Merzalin. 

Schnupfenmittel: Corypinol. 

Schutzmittel: Gaudafil, Sterilin, Vul- 
nofix. 

Sedativa: Nervagenin, Neurinase, 

Togal. 

Uterina: Bursal. 

Wasserstoffsuperoxydpräparate: Or- 
tizon, Paraquin. 

Wundmittel: Albertol, Benegran, Gau- 
dafin, Granugenol, Leukozon, Nilotan, 
Ortizon, Paraquin, Taffonal, Vermisan, 
Vulnofix, Vulnussan. 

Die Durchsicht zeigt, daß die meisten 
dieser sogenannten Arzneimittel totge¬ 
boren sind. Nur einige wenige haben Aus¬ 
sicht, dem Arzneischatz einverleibt zu 
werden. Teils war von diesen bereits in 
der Th. d. G. die Rede, teils wird noch 
darüber berichtet werden. G. k. 

(Ciem:k 2 r-Zeitung 1916, Nr. 19/20.) 

" Vorsicht in der Arzneiverschreibung 
legt der bekannte Veteran der Pharma¬ 
kologie, Prof. Rabow, den Aerzten von 
neuem ans Herz. In einer Uebersicht 
über neuere Arzneimittel schreibt er: 
Allerdings möchte ich bei dieser Gelegen¬ 
heit erneut dem dringendsten Verlangen 
Ausdruck geben, daß wir Aerzte uns stets 
bemühen, leserlich zu schreiben, vorsich¬ 
tig mit Abkürzungen (wegen Verwechse¬ 
lungen) zu verfahren und beim Ver¬ 
schreiben von stark wirkenden Mitteln 
dem Dezimalbruche noch das Gewicht in 
Worten ausgedrückt beizufügen, z. B. 
Suprarenini hydrochlorici 0,002 (milli- 
grammata duo). Man bedenke, daß das 
so leicht passierende Weglassen einer Null 
die zehnfache Dosis bedeutet und die 
bedenklichsten Folgen nach sich ziehen 
kann. Wie viele Unglücksfälle durch die 
eine zu wenig gesetzte Null schon vor¬ 
gekommen sind, entzieht sich der Be¬ 
rechnung, da doch nur der geringste Teil 
solcher Versehen bekannt wurde. Heut¬ 
zutage, da Alkaloide und andere stark 
wirkende Mittel in ganz minimalen Dosen 
sehr häufig verordnet werden, ist Vor¬ 
sicht weit mehr geboten als in früheren 
Zeiten, wo hauptsächlich harmlose Drogen 
in großen Gaben verschrieben zu werden 
pflegten. Verschreibt man z. B. die 
Maximaldosis für Scopolamin hydrochl. 
0,0005, so kann, zumal für weniger scharfe 
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Augen — wegen der vielen Nullen — 
leichter ein Versehen Vorkommen, als 
wenn man schreibt 0,0005 (% milligramm 
oder 1/ 2 mgm). Uebrigens hat auch der 
im vergangenen Jahre von uns geschiedene 
ausgezeichnete Pharmakologe E. Har- 
nack auf diesen Uebelstand hingewiesen 
und geeignete Vorschläge zur Verbesse¬ 
rung der Gewichtsbezeichnung auf Re¬ 
zepten gemacht. Möchten dieselben über¬ 
all die gebührende Beachtung finden! k. 

(Chemiker-Zeitung 1916, Nr. 19/20.) 

Unter dem Namen Bismolan emp¬ 
fiehlt Dr. Trebing zur Behandlung von 
Hämorrhoiden ein Gemisch von Arznei¬ 
substanzen, welche hämostyptisch, ad¬ 
stringierend, desinfizierend und schmerz¬ 
lindernd wirken. Die Zusammensetzung 
ist folgende: 


Bismut. oxychlorat. 

0,1 

Zinc. oxydat. 

0,15 

Solut. Suprarenin (1:1000) 

0,05 

Eucain. hydrochloric. 

0,05 

Mentholi 

0,05 

Lanolin | d 

Vaselin 1 q ’ s ‘ ad 

2,0 

Diese Mischung wurde zu Salben und 


Suppositorien verarbeitet. Tr. läßt die 
Zäpfchen morgens und abends, am besten 
nach der Defäkation einführen, nachdem 
vorher die Analöffnung mit Bismolan- 
salbe eingefettet ist. Er rühmt die Er¬ 
folge, da die örtlichen Beschwerden da¬ 
nach verschwanden, die pathologisch ver¬ 
änderte Mastdarmschleimhaut normal 
wurde, auch Blutungen aufhörten und 
Geschwüre heilten. Tr. berichtet des ge¬ 
naueren zwei Fälle ganz außerordentlicher 
objektiver und subjektiver Hämorrhoidal- 
zustände, die unter Bismolantherapie in 
zwei bis drei Wochen zur Heilung gelangt 
sind. Neben der Lokalbehandlung wur¬ 
den die allgemeinen Maßregeln der Stuhl¬ 
beförderung, allgemeinen Anregung des 
Stoffwechsels durch Spazierengehen und 
Gymnastik sowie die diätetische Behand¬ 
lung nicht vernachlässigt. 

Dr. Zweifler (Berlin.) 

(M. m. W. 1916, Nr. 7). 

Eucalyptol - Mentholininjektionen zur 

Behandlung postoperativer Bron¬ 
chitiden und Pneumonien empfiehlt 
F. Bode (Homburg) als Beitrag zu den 
vielfach gemachten Vorschlägen zur Ver¬ 
meidung dieser Komplikationen, die von 
jedem Chirurgen gekannt und gefürchtet 
sind. Bode hat das noch zu schildernde 
Verfahren nach einer Angabe von Tech- 
nau aus der Küttnerschen Klinik in 
Breslau nachgeprüft. Der Einfluß äthe- 
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rischer Oele und Balsame auf entzünd¬ 
liches Lungengewebe ist längst bekannt. 
Bei Phthisikern und Asthmatikern ist die 
Anwendung von Eucalyptusöl innerlich 
oder in Form von Injektionen weit ver¬ 
breitet und bringt oft Erleichterung. 
Wissenschaftlich begründet wurde diese 
Therapie durch Pohl in Breslau, der die 
entzündungswidrigen Eigenschaften des 
Menthol und Santal auf das Lungen¬ 
gewebe zeigte, und der seiner Zeit emp¬ 
fohlen hatte, bei allen mit Exsudatbil¬ 
dung einhergehenden Prozessen, also bei 
Pleuritis, Pneumonie, Bronchitis usw., 
diese Präparate zur Milderung der Ent¬ 
zündungsprodukte zu benutzen. Von 
dem Medikament, das die folgende Zu¬ 


sammensetzung hat:- 

Menthol.10.0 

Eucalyptol albiss. (Schim¬ 
mel) .20,0 

01. Dericini.50,0 


wird 1 ccm täglich intramuskulär injiziert. 
Bode hat besonders alten Leuten und 
Patienten mit bestehender Bronchitis 
oder Neigung zu Lungenaffektionen be¬ 
reits einige Tage vor der Operation Men- 
thol-Eucalyptol injiziert und den Ein¬ 
druck gewonnen, daß Lungenkomplika¬ 
tionen seltener als sonst aufgetreten sind. 
Man darf mit der Darreichung des Mittels 
nicht zu früh aufhören, sondern muß es 
12 bis 14 Tage hindurch regelmäßig fort¬ 
geben. Man bemerkt dann einen deut¬ 
lichen Eucalyptus-Mentholgeruch bereits 
nach einigen Tagen in der Expirationsluft, 
ein Beweis, daß tatsächlich die eingeführ¬ 
ten Stoffe in der Lunge zur Abscheidung 
kommen. Seitdem Bode dieses Ver¬ 
fahren zur Anwendung bringt, hat er 
keine hypostatische Pneumonie bei äl¬ 
teren Leuten nach Operationen mehr er¬ 
lebt. Bei fieberhaften Bronchitiden sowie 
Bronchopneumonien konnte ein deut¬ 
licher Einfluß auf den Verlauf, auf Fieber, 
Husten und Allgemeinbefinden durch die 
Eucalyptol-Mentholinjcktionen beobach¬ 
tet werden. Als angenehm und wirkungs¬ 
voll hat Verfasser diese Injektionen auch 
bei der Nachbehandlung von tracheoto- 
mierten Diphtheriekindern kennen ge¬ 
lernt, bei denen dann die Katarrhe der 
oberen Luftwege rascher verschwinden. 
Er berichtet auch, daß nach seiner Beob¬ 
achtung die Beläge sich schneller abstoßen 
und die Membranen aus Larynx und 
Trachea schneller ausgehustet werden. 
Die Kinder erhielten die Hälfte der Dosis 
für Erwachsene. Die Injektionen müssen 
unbedingt intramuskulär verabfolgt wer¬ 


den, weil sie sonst zu schmerzhaft sind. 
Reizungen von seiten der Niere wurden 
nicht beobachtet. Bode empfiehlt das 
Verfahren zur weiteren Nachprüfung. 

Dünner. 

(M. m. W. 19:6, Nr. 9.) 

„Das sanitäre Grün“ ist der Titel 
eines Aufsatzes von Dr.-Ing. Wagner 
(Grunewald), worin nach dem Lassar- 
schen Grundsatz: „Jedem Deutschen 
wöchentlich ein Bad“, allen deutschen 
Großstädtern wöchentlich drei Stunden 
Wald und jedem Kinderherz täglich zwei 
Stunden Rasenspiel gewünscht wird. Dem 
„dekorativen Grün“ stellt Verfasser das 
„sanitäre Grün“ an die Seite; ob man da¬ 
bei der „Gürteltheorie“ zu huldigen ge¬ 
willt ist, oder ob man der „Keilform“ den 
Vorzug gibt, sei ziemlich gleichgültig; 
Hauptsache, daß genügend große Frei¬ 
flächen geschaffen werden (die diesbezüg¬ 
lichen Forderungen der einzelnen Autoren 
gehen sehr auseinander), und daß man 
den örtlichen Verhältnissen - gebührend 
Rechnung trägt. Dabei wird die un¬ 
gleichartige Benutzung durch die ver¬ 
schiedenen Altersklassen wie Bevölke¬ 
rungsart zu berücksichtigen, Spiel-, Bank- 
und Sportplätze anzulegen sein. Für 
Pflichtspiele und für Sportplätze dürfte 
ein allgemein feststehendes Flächenmaß 
angenommen werden können. 

J. Wald Schmidt (Nikola. c see). 

(Offentl. Gesundheitspflege, H. 1.) 

Zur Diagnose nervöser, insbesondere 

thyreogener Herzbeschwerden Heeres¬ 
angehöriger mittels der Adrenalin- 
Augenprobe und der Lymphocytenaus- 
zählung lieferte H. Curschmann (Mainz) 
einen Beitrag. 

Bekanntlich bildet jetzt während der 
Kriegszeit das Kapitel der sogenannten 
nervösen Herzbeschwerden, mit denen 
Kriegsteilnehmer zum Arzt kommen, eine 
große Schwierigkeit für den inneren Arzt, 
da von seinem Urteil vielfach die Ent¬ 
scheidung abhängig ist, ob der Betreffende 
dienstfähig ist oder nicht. Hierzu liefert 
Curschmann in seiner Arbeit „Zur 
Diagnose nervöser, insbesondere thyreo¬ 
gener Herzbeschwerden Heeresangehöri¬ 
ger mittels der Adrenalin-Augenprobe und 
der Lymphocytenauszählung“ einen prak¬ 
tisch wichtigen Beitrag. Er greift eine 
besondere Art von Leuten mit Herz¬ 
beschwerden heraus, nämlich diejenigen, 
bei denen die Klagen auf thyreotoxische 
Ursachen zurückzuführen sind. Es gibt 
zwei einfache Verfahren, die jeder Arzt 
ausfüliren kann, um zu erkennen, ob es 
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sich wirklich um eineThyreosenschädigung 
handelt: 1. die Adrenalin-Augenprobe, die 
man in der Weise ausführt, daß man die 
unverdünnte Stammlösung von Supra- 
renin 1:1000 verwendet und davon zwei 
Tropfen in den Conjunctivalsack des einen 
Auges träufelt. Subjektive oder objek¬ 
tive Störungen werden bei diesen Ein¬ 
spritzungen niemals hervorgerufen. Das 
andere Auge dient zur Kontrolle. Die 
Reaktion wird als positiv angesehen, 
wenn eine starke Mydriasis auftritt. Sie 
muß a) von längerer Dauer sein. In einem 
Falle, den Curschmann angibt, betrug 
sie 18 Stunden. Er will aber auch schon 
eine Dauer von 24 Stunden beobachtet 
haben. Man kann aber nur von einer 
beweiskräftigen Mydriasis sprechen, wenn 
die Reaktion mindestens zehn bis zwölf 
Stunden anhält. Die Mydriasis muß 

b) hochgradig sein. Besteht nur eine 
schwache Erweiterung der Pupillen, so 
läßt sich keine Entscheidung treffen. 

c) Die Mydriasis muß rasch eintreten. 
Nur wenn diese Bedingungen erfüllt sind, 
kann man von einem positiven Löwi- 
schen Symptom sprechen, das den Schluß 
auf eine thyreotoxische Schädigung er¬ 
laubt. 

Das zweite Hilfsmittel zur Sicherstel¬ 
lung der Diagnose ist die Lymphocytose 
des Blutes oder eine Eosinophilie. Cursch¬ 
mann führt einen Fall an, bei dem er so¬ 
wohl ein positives Löwisches Symptom 
als auch eine ausgesprochene Lympho¬ 
cytose fand bei einem Patienten, der die 
bekannten Klagen über Herzbeschwerden 
vorbrachte und bei dem die objektive 
Untersuchung des Herzens keine patho¬ 
logischen Veränderungen zeigte. Hier 
konnte die Differentialdiagnose zwischen 
„gewöhnlichen“ nervösen Herzbeschwer¬ 
den, wie sie ängstliche Neurastheniker 
Vorbringen, und einer Thyreose, einem 
Basedowoid, auf Grund der Adrenalin- 
Mydriasis-Lymphocytose gestellt werden. 
Der objektive Befund, der erhoben werden 
konnte, stellte also die vorgebrachten 
Beschwerden auf eine reale Basis; C. er¬ 
klärte deshalb den betreffenden Patienten 
bloß für garnisondienstfähig. Bei einem 
anderen Falle fand Curschmann 
eine Lymphocytose, aber eine negative 
Adrenalinprobe. Da man die Vermeh¬ 
rung der Lymphocyten häufig bei Neuro- 
pathen antrifft, so nahm er einfach 
Neurasthenie an, behandelte den Patien¬ 
ten eine Zeitlang entsprechend und er¬ 
klärte ihn für kriegsverwendungsfähig. 

Zum Schlüsse erörtert Curschmann 
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die Frage, ob thyreotoxisch bedingte Herz¬ 
störungen bei Kriegsteilnehmern vielfach 
anzutreffen seien. Er glaubt dies bejahen 
zu müssen und erwähnt dabei eine Arbeit 
von Caro, der gleichfalls Erfahrungen 
über die Thyreose während des Krieges 
gesammelt hat und der unter 600 Kran¬ 
ken eines Festungslazaretts 66mal die 
Thyreose als Hauptbefund und 420mal 
als Nebenbefund festgestellt haben will. 
Wenn auch sicherlich Caro den Begriff 
der Thyreose ziemlich weit gefaßt hat, so 
muß man doch annehmen, daß thyreo¬ 
toxische Symptomenbilder bei Soldaten 
nicht selten sind. — Um ein Urteil über 
das Vorliegen einer Thyreose zu gewinnen, 
bedient man sich also der bequemen 
Untersuchung auf Lymphocytose und 
Adrenalin-Mydriasis. Dünner. 

(M. Kl. 1916, Nr. 10.) 

Ein einfaches Mittel zur Behandlung 
chronischer Herzmuskelinsuffizienz wird 
von Eich hörst in Zürich angegeben. 
Bekanntlich wird von vielen Aerzten die 
Meinung vertreten, daß man nicht ohne 
Gefahr Digitalis längere Zeit hindurch 
geben kann. Diese Gefahren sind, wie 
Eichhorst meint, vielfach überschätzt 
worden. Ein größerer Nachteil der chro¬ 
nischen Digitalisbehandlung dürfte wohl 
darin liegen, daß sich das Herz schließlich 
nicht mehr den Einflüssen der Digitalis 
zugänglich erweist. Nun hat Eichhorst 
ein einfaches Verfahren als zweckmäßig 
ausprobiert, das von jedem Arzte ohne 
weiteres verordnet werden kann. Er gibt 
nämlich jeden Morgen ein Klysma von 
5 ccm lauwarmen Wassers, 10 Tropfen 
Digalen Cloetta, 10 Tropfen Tinctura 
Strophanti und 0,3 g Theocin. Dabei sah 
er in vielen Fällen einen überraschend 
guten und schnellen Erfolg. Die Harn¬ 
menge stieg schon nach 24 Stunden um 
ein bedeutendes, die Oedeme verschwan¬ 
den, die Atemnot hörte auf und die Kran¬ 
ken fühlten sich erleichtert und gekräftigt. 
Diese Mikroklysmen, wie sie Eichhorst 
nennt, müssen andauernd gegeben wer¬ 
den, denn in einem Falle, bei dem man 
versuchte, da der Patient sich wohlfühlte, 
den Fortgebrauch der Klysmen zu unter¬ 
brechen, stellten sich wieder die alten 
Beschwerden ein. In einem seiner Fälle 
hat er das Klysma zwei Jahre hindurch 
gegeben. Tritt eine Reizung des Mast¬ 
darmes auf, so kann man dem Klysma 
fünf bis zehn Tropfen Opiumtinktur hin¬ 
zusetzen. Eichhorst beobachtete nun 
gelegentlich das Auftreten von Erbrechen 
und zwar in der Regel etwa sechs bis acht 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



150 


Die Therapie der Gegenwart 191C. 


April 


Stunden nach der Darreichung des 
Klysmas. Da weder die Digitalis noch die 
Strophantustinktur in den benutzten Ga¬ 
ben Erbrechen hervorrufen kann, so sah 
er als Ursache das Theocin an und ver¬ 
minderte es auf 0,2 und 0,1 g. Das Er¬ 
brechen hörte dann tatsächlich auf. Wenn 
er anstatt des Theocins andere Diuretica 
versuchte, so machte er keine so günstigen 
Erfahrungen; es gelang ihm beispiels¬ 
weise nicht, mit Coffein natriobenzoicum 
die gleiche Wirkung wie mit Theocin zu er¬ 
reichen. Interessant ist noch die Beobach¬ 
tung, daß nach der längeren Darreichung 
der Mikroklysmen die Herzdämpfung 
kleiner wurde. Auch berichtet Eich¬ 
horst, daß er mitunter für längere Zeit 
keine Herzgeräusche mehr hörte, auch 
dann nicht, Wenn sie vor Beginn der Be¬ 
handlung sehr laut und andauernd be¬ 
standen hatten. Von der früher so sehr 
gefürchteten kumulativen Wirkung der 
Digitalis hat er bei längerer Anwendung 
der Mikroklysmen niemals etwas zu sehen 
bekommen. Dünner. 

(Arch. f. klin. Med. Band 118, Heft 4/5.) 

R. Kraus (Buenos Aires) gibt eine 
neue Behandlungsmethode des 

Keuchhustens an. 

Die meisten Kliniker fassen heute den 
Keuchhusten nicht mehr als eine Neurose, 
sondern als eine Infektionskrankheit auf, 
als deren Erreger die von Bordet und 
Gengou gefundenen Bacillen gelten. Man 
findet sie vornehmlich in der katarrhali¬ 
schen Periode und in der ersten Woche 
der Krampfperiode. Sie sind klein, un¬ 
beweglich, Gram negativ und wachsen 
auf einem besonderen Blutnährboden in 
Reinkultur; sie sind verwandt mit dem 
Bacillus influenzae. Vielfache Nachunter¬ 
suchungen haben die Beobachtungen von 
Bordet und Gengou bestätigt. Es ist 
einigen Forschern auch gelungen, bei 
jungen Hunden und bei einigen Affen¬ 
arten mit Reinkulturen dieses Bacillus 
eine Krankheit hervorzurufen, welche dem 
Keuchhusten der Kinder ähnlich ist und 
es fanden sich in dem Schleime des Kehl¬ 
kopfes, der Luftröhre und der Bronchien 
der Tiere die Bacillen in Reinkultur. Aller¬ 
dings sind auch eine Reihe anderer Ar¬ 
beiten publiziert worden, welche die Be¬ 
deutung des Bordet-Gengou-Bacillus 
nicht anerkennen wollen. 

Man hat nun auf Grund der bakterio¬ 
logischen Befunde therapeutische Ver¬ 
suche angestellt, indem man mit diesen 
Bacillen Pferde immunisierte und ein 
antiendotoxisches Serum (die Bacillen bil¬ 


den Endotoxin) gewonnen. Die Ver¬ 
suche sind nicht zahlreich genug als daß 
ein abschließendes Urteil abgegeben wer¬ 
den könnte. Ebenso hat man mit den 
Bacillen ein Vaccin bereitet und die Kin¬ 
der damit behandelt. Auch damit sind 
keine eindeutigen Erfolge erzielt worden. 

Kraus geht nun von einer anderen 
Auffassung über die Bakteriologie des 
Keuchhustens aus. Er nimmt an, daß die 
Bordet-Gengou-Bacillen nur eine se¬ 
kundäre Bedeutung haben, ebenso wie 
z. B. die Streptokokken bei Scharlach. 
Der wirkliche Erreger ist vielleicht ein 
filtrierbares Virus. Nun hat Kraus schon 
früher gezeigt, daß abgetötete Bakterien, 
Kolikulturen, Einfluß auf den Verlauf ge¬ 
wisser Infektionskrankheiten besitzen, wie 
z. B. auf Typhus abdominalis und er hat 
in seiner Publikation darauf hingewiesen, 
daß nicht die Kolibacillen, sondern die Ei¬ 
weißkörper, Albumosen vielleicht, die Ur¬ 
sache für seinen Erfolg bilden. Damit 
stimmen dann sehr wohl die Erfahrungen 
von Luedke überein, der bei Typhus 
abdominalis durch Injektion von Albu¬ 
mosen wirkliche Erfolge erzielen konnte. 
Ueber seine Arbeiten ist im vorigen Jahre 
in dieser Zeitschrift bereits berichtet wor¬ 
den. Jedenfalls läßt sich aus diesen und ähn¬ 
lichen Beobachtungen der Schluß ziehen, 
daß Eiweißkörper verschiedener nicht 
specifischer Art einen Einfluß auf den 
Verlauf von Infektionskrankheiten haben 
dürften. Diese Feststellung zusammen 
mit der bereits erwähnten Annahme vom 
nicht züchtbaren Virus als Erreger des 
Keuchhustens, veranlaßte Kraus, nun 
im Sputum selbst zur Bekämpfung des 
Keuchhustens zu suchen. Er vermutete 
dabei, daß im Sputum der hypothetische 
Erreger sein müsse und daß außerdem Ei¬ 
weißkörper des Sputums die Krankheit 
beeinflussen könnten. Zu diesem Zwecke 
wurde Sputum der Keuchhustenkinder, 
womöglich steril, gesammelt und nachdem 
man sich überzeugt hatte, daß keine 
Tuberkelbacillen (mikroskopisch, Anti¬ 
forminverfahren, Tierversuch) vorhanden 
seien, wurde dasSputum in gleicher Weise, 
wie er es mit den Bakterien machte, ver¬ 
arbeitet. Es wird gewaschen, mit Aether 
versetzt und in Flaschen drei bis vier Tage 
lang auf der Schüttelmaschine geschüttelt. 
Nachher wird der Aether verdampft und 
das homogenisierte Sputum, nachdem es 
auf seine Sterilität in Nährböden und in 
Tierkörpern geprüft wurde, in Fläschchen 
zu 1 ccm gefüllt. In Abständen von zwei 
bis drei Tagen wurden 1 bis 3 ccm den 
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Kindern injiziert. Insgesamt wurden 
50 Kinder behandelt. Das Mittel ist nicht 
schädlich. Es löst weder eine lokale noch 
eine allgemeine Reaktion aus; nur in ein¬ 
zelnen Fällen erfolgte eine lokale Schmerz¬ 
haftigkeit und eine vorübergehende Tem¬ 
peratursteigerung. In vielen Fällen, wel¬ 
che in verschiedenen Stadien der Krank¬ 
heit in Behandlung kamen, ist insofern 
bereits nach der ersten und zweiten In¬ 
jektion eine Aenderung des Krankheits¬ 
bildes zu konstatieren, als die Zahl der 
Anfälle abnimmt, die Dauer kürzer ist 
und der Charakter derselben sich ändert. 
Das Erbrechen hört auf, der Auswurf wird 
gering und verschwindet bald gänzlich. 
Durch die weitere Behandlung werden die 
Anfälle derart geändert, daß der Husten 
nur noch katarrhalischen Charakter hat. 
Vielfach wurde die Krankheit wesentlich 
abgekürzt. Die auffallende Aenderung 
des Krankheitsbildes schon nach ein oder 
zwei Injektionen legt den Gedanken nahe, 
daß in dem Präparate vielleicht fertige 
Heilsubstanzen vorhanden sind, Anti¬ 
toxine oder vielleicht die supponierten Ei- 
weißsubstanzen. Jedenfalls müssen die 
weiteren Untersuchungen darauf hinaus¬ 
gehen, die verschiedenen Bakterien, welche 
im Sputum zu finden sind, zu isolieren 
und für sich allein als Vaccin zu studieren. 
Ferner müssen Filtrationsversuche an¬ 
gestellt werden, um zu konstatieren, ob 
den im Sputum vorhandenen Bakterien 
selbst die Heilwirkung zukommt oder den 
bakterienfreien Filtraten. Der Bacillus 
Bordet-Gengou allein steht nach An¬ 
sicht von Kraus mit dieser Behandlung 
in keinem Zusammenhänge, denn das 
Präparat wurde meist aus dem Sputum 
der späteren Periode gewonnen, in wel¬ 
chem erfahrungsgemäß der Bacillus Bor¬ 
det nicht mehr gefunden wird. 

Dünner. 

(D. m. W. 1916, Nr. 10.) 

Zur Kenntnis der traumatischen 
Meningitis, besonders der Menin¬ 
gitis serosa traumatica berichtet Bittorf. 

Gerade die jetzige Zeit bringt eine un¬ 
verhältnismäßig große Zahl von Kopf¬ 
verletzungen und läßt eine längere Beob- 
* achtung auf eventuell später sich ent¬ 
wickelnde Krankheitsbilder zu. Hierunter 
zu rechnen ist die traumatische Meningitis. 
In seine Untersuchungen hat Verfasser 
nicht das bekannte Bild der akut ein¬ 
setzenden Meningitis mit einbezogen, son¬ 
dern er beschränkt sich auf die Beschrei¬ 
bung von zwei speziellen Formen: 1. die 
typisch entzündliche, aber relativ spät 


nach der Verletzung sich entwickelnde 
Meningitis. Sie dürfte dem Spätabsceß 
nach Kopfschuß gleichzusetzen sein, der 
oft auch ätiologisch in Betracht kommt; 
2. die eigentliche Meningitis serosa trau¬ 
matica. Hier fehlen, wie auch die Lumbal¬ 
punktion beweist, vollkommen die ent¬ 
zündlichen Erscheinungen. Es kommt 
nicht zur Ausbildung eines charakteristi¬ 
schen Krankheitsbildes, sondern die Kran¬ 
ken klagen über Kopfdruck, Schwindel, 
Rückenschmerzen; sie sind reizbar, auch 
sind psychische Veränderungen vorhan¬ 
den. Für beide Formen ist die wieder¬ 
holt auszuführende Lumbalpunktion an¬ 
zuraten, mit der sehr gute Erfolge erzielt 
worden Sind. Hayward. 

(M. m. W. 1916, Nr. 12.) 

Die wesentlichen Ergebnisse der 
kriegsneurologischen Forschung faßt in 
gedrängter Kürze ein Aufsatz H. Oppen¬ 
heims zusammen. Bei den Schußver¬ 
letzungen des Hirnes ist hervorzuheben: 
die Geringfügigkeit der klinischen Er¬ 
scheinungen, namentlich die Armut an 
Herdsymptomen im Vergleiche zur Aus¬ 
dehnung der Geschoßbahn. Demgegen¬ 
über die Mannigfaltigkeit der überhaupt 
zur Beobachtung kommenden Cerebral¬ 
symptome. Das von vielen Autoren her¬ 
vorgehobene Moment, daß entsprechend 
der Häufigkeit von Streif-, Tangential- 
und oberflächlichen Durchschüssen die 
corticalen Symptome überwiegen. Die 
Häufigkeit einer bilateralen Ausbreitung 
der klinischen Erscheinungen, insbeson¬ 
dere das Auftreten cerebraler Paraplegien. 

Die Mannigfaltigkeit der Sehstörungen, 
bedingt durch ein- oder doppelseitige 
Schädigungen der das Hirn in großer 
Ausdehnung durchziehenden Sehbahn. 

Die verhältnismäßig günstige Prognose 
der Hirnschüsse. 

DieNeigungzuVerknüpfungder organi¬ 
schen Verletzungsformen mit Symptomen- 
bildern auf funktioneller Grundlage. 

In bezug auf die Schußverletzungen 
des Rückenmarkes sind nach Oppen¬ 
heim folgende Momente hervorzuheben. 

Das Ueberwiegen der trockenen Ne¬ 
krose über die Blutung bei Verletzungen 
des Markes. 

Das Auftreten der Brown-Sequard- 
schen Lähmung mit Anästhesie der 
gleichen Seite. 

Die Kombination von Halsmark- mit 
Plexusläsionen. 

Die Verschlechterung der chirurgischen 
Prognose durch das Zutreten radikulärer 
Erscheinungen. 
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Die relativ - günstige Prognose bei 
Teilverletzungen des Rückenmarkes. 

Auf dem Gebiete der peripheren Ner¬ 
venverletzungen hat der Krieg folgende 
Ergebnisse gezeitigt: Die Stoffelschen 
Anschauungen von der gesetzmäßigen 
Anordnung der Nervenbahnen im Quer¬ 
schnitte eines motorischen respektive ge¬ 
mischten Nerven sind im vollen Umfange 
bestätigt worden. Die topographische 
Verteilung der einzelnen Nervenbahnen 
kommt in dem isolierten Ausfälle der 
Motilität, Sensibilität, Vasomotilität und 
Trophik zum Ausdrucke. Sodann hat die 
Kriegserfahrung gezeigt, daß Varietäten 
der Muskelinnervation eine viel größere 
Rolle spielen, als man bisher annahm. In 
bezug auf die elektrische Erregbarkeit 
ist der mitunter relativ späte Eintritt der 
Entartungsreaktion auffallend. Inter¬ 
essant ist, daß in einigen Fällen von un¬ 
vollständiger Kontinuitätstrennung fara- 
dische Reize im peripheren Teile wirkungs¬ 
los blieben, während das centrale Ende 
auf den gleichen Strom ansprach. Hieraus 
geht hervor, daß die Leitungsfähigkeit 
eines lädierten Nervenabschnittes erhal¬ 
ten bleiben kann, obgleich seine Reizbar¬ 
keit erloschen ist. Auffallend häufig sind 
die sensiblen, vasomotorischen und sekre¬ 
torischen Begleiterscheinungen der peri¬ 
pheren Nervenlähmung. Hierzu gehört 
die Abhängigkeit der Schmerzen von den 
verschiedensten sensiblen und sensori¬ 
schen Reizen, die Hyperidrosis, Hyper- 
trichosis und andere mehr. 

Als eines der wichtigsten Ergebnisse 
der kriegsneurologischen Erfahrung be¬ 
trachtet Oppenheim, daß die Charcot- 
sche Lehre von der rein psychogenen Ent¬ 
stehung der traumatischen Hysterie nicht 
mehr aufrecht erhalten werden kann. 
Oppenheim hält es zwar für zweifellos, 
daß die psychische Erschütterung als sol¬ 
che zu funktionellen Veränderungen und 
Störungen der Nerveninnervation führt. 
Doch dürfen diese Folgen der seelischen 
Erschütterung nicht deshalb schlechtweg 
der Hysterie zugerechnet werden, weil sie 
mit ihr manche Erscheinungen, so das 
Kommen und Gehen der Symptome, ge¬ 
mein haben. 

Für die theoretische Begründung der 
traumatischen Neurose hält Oppenheim 
die Kriegsnervenverletzungen deshalb für 
bedeutungsvoll, weil sie eine häufige 
Kombination funktioneller und organi¬ 
scher Erscheinungen aufweisen. Dem¬ 
gemäß liegt für die Verletzten meist kein 
Interesse vor, ihr Leiden durch ein fin¬ 
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giertes zu entstellen oder zu unterstreichen. 
Von nichtorganischen Symptomen bei 
organischer Nervenverletzung hebt Op¬ 
penheim Tachykardie, Tremor, Schwit¬ 
zen und Neigung zu Temperatursteige¬ 
rungen hervor. Eine besondere Stellung 
nimmt die von Oppenheim als „Acine- 
sia amnestica“, von anderen als „lokale 
traumatische Hysterie“ bezeichnete 
schlaffe Lähmung mit erhaltener elektri¬ 
scher Erregbarkeit ein. 

tLeo J a c o b s o.h n (Charlottenburg). 

(B. kl. W. 1915, Nr. 45.) 

Eine Ergänzung der Oppenheiiri¬ 
schen Ausführungen gibt der Bericht 
M. Lewandowskys über die Behand¬ 
lung nervenkranker und nervenver¬ 
letzter Soldaten. Lewandowsky 
weist zunächst darauf hin, daß chirurgi¬ 
sche Eingriffe am peripheren Nerven¬ 
system nicht mit genügender Häufigkeit 
ausgeführt werden. Es hat sich im Ma¬ 
terial Lewandowskys gezeigt, daß der 
Ausführung von Nervenoperationen so¬ 
wohl von den Verletzten als auch von 
den Aerzten nicht selten sachlich nicht 
gerechtfertigte Bedenken entgegengesetzt 
werden. Die Voreingenommenheit der 
Verletzten gegenüber notwendigen chirur¬ 
gischen Eingriffen hofft Lewandowsky 
durch Belehrung über die Aussichten 
der Operation erfolgreich bekämpfen zu 
können. Bezüglich der Rückenmarks¬ 
verletzungen redet Lewandowsky einer 
häufigeren Anwendung des Dauerbades 
bei Decubitus das Wort. Er betont, daß 
der Decubitus meist die Prognose der 
Rückenmarksverletzungen entscheidet 
und daß eine rationelle Decubitalbehand- 
lung nur im Dauerbade möglich ist. 

Als eine der wichtigsten Folgen der 
Hirnverletzung betrachtet Lewan¬ 
dowsky den Absceß, der meist plötzlich, 
seltener allmählich in die Erscheinung 
tritt. Es ist, wie Lewandowsky hervor¬ 
hebt, noch nicht genügend bekannt, daß 
das plötzliche Auftreten von heftigen 
Kopfschmerzen, Erbrechen und leichter 
Benommenheit bei vorangegangener Hirn¬ 
verletzung fast immer das Zeichen eines 
Hirnabscesses ist. Unter diesen Um¬ 
ständen gewinnt die Diagnose eine solche 
Wahrscheinlichkeit, daß, zumal bei schwe¬ 
ren Symptomen, auch ohne Zuziehung 
eines Spezialisten der chirurgische Ein¬ 
griff gemacht werden soll. 

Was die sogenannten funktionellen 
Erkrankungen, die Neurasthenie, Hysterie 
und traumatische Neurose anbetrifft, 
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so vertritt Lewandowsky den Stand¬ 
punkt, daß dieselben in mindestens 95 % 
mit Sicherheit auf Grund objektiver Merk¬ 
male als nicht organisch bedingt zu er¬ 
kennen sind. Zweifel sind besonders nach 
stärkeren Hirntraumen möglich, wo Kopf¬ 
schmerzen und psychische Symptome 
wohl auf der Grundlage capillärer Blu¬ 
tungen oder umschriebener Nekrosen ent¬ 
stehen könnten. Für die übrigen Fälle 
hält Lewandowsky den psychischen 
Ursprung der Erscheinungen für bewiesen. 

Mit Nachdruck tritt Lewandowsky 
denBestrebungenOppenheims entgegen, 
die Fälle von traumatischer Neurose, Hy¬ 
sterie usw. den organischen Fällen anzu¬ 
nähern. Ebenso hält Lewandowsky es 
nicht für gerechtfertigt, von der Hysterie 
gewisse Krankheitsbilder abzutrennen, die 
wie die Reflexlähmung, die Akinesia 
amnestica, die Myotonoclonia trepidans 
von den meisten Neurologen der Hysterie 
zugerechnet werden. Lewandowsky be¬ 
fürchtet, daß die Aufstellung derartiger 
Krankheitsgruppen zur Verwirrung bei 
den Nichtneurologen führen werden, die 
auf Grund der Oppenheimschen An¬ 
schauungen jede Sicherheit in der Beur¬ 
teilung der Hysterie verlieren müssen. 

Nachdrücklich betont Lewandowsky, 
wieder im Gegensätze zu Oppenheim, 
daß die Ursachen der funktionellen Er¬ 
krankungen psychischer Natur sind. Unter 
den psychischen Ursachen räumt Lewan¬ 
dowsky neben dem direkten psychischen 
Trauma auch dem unbewußten Wunsche, 
sich dem Kriegsdienste zu entziehen und 
in die Heimat zurückzukehren, eine Be¬ 
deutung ein. ln der Frage der Dienst¬ 
beschädigung und Rentenfestsetzung ist 
Lewandowsky für eine möglichst nie¬ 
drige Bemessung der Entschädigungs¬ 
ansprüche. Er beruft sich hierbei auf 
die Erfahrung, daß gesteigerte Renten¬ 
ansprüche eine häufige Ursache der Unter¬ 
haltung des krankhaften Zustandes sind. 
Für die Bedeutung des „Wunschfaktors“ 
spricht die Tatsache, daß im Materiale 
Lewandowskys hysterische Symptome 
bei Verwundungen, die die Kriegsverwen¬ 
dungsfähigkeit ausschließen, zu den größ¬ 
ten Seltenheiten gehören. 

Bei der Behandlung dieser funktio¬ 
neilen Erkrankungen ist auf baldige Er¬ 
klärung der Dienstunbrauchbarkeit und 
Entlassung der zum Heeresdienste nicht 
geeigneten und ihre Umgebung gefähr¬ 
denden Leute hinzuwirken. Im übrigen 
empfiehlt Lewandowsky Unterbringung 
in Isolierlazaretten oder auf gemischten 


Abteilungen. Hypnose eignet sich nicht 
zur generellen Behandlung, Suggestion 
sollte ausgiebige Verwendung finden. 

Leo Jacobsohn (Charlottenburg). 

(D. m. W. 1915, Nr. 53.) 

In verschiedenen Kriegsgefangenen¬ 
lagern wurde im Laufe derZeit eine Krank¬ 
heit beobachtet, für die man zuerst keine 
Erklärunggeben konnte. UeberdieseFrage 
berichtet Rumpel in einer Arbeit „Zur 
Aetiologie der Oedemkrankheit in rus¬ 
sischen Gefangenenlagern“. Die Er¬ 
krankungen verliefen unter schweren 
hydrämischen Erscheinungen, unter zu¬ 
nehmender Blutarmut und Kachexie und 
führten nicht selten zum Tode. Die Kran¬ 
ken klagen über Schmerzen in den ödema- 
tös geschwollenen Beinen und über Stiche 
in der Brust, die durch die objektiven Be¬ 
funde keine genügende Erklärung fanden. 
Bei vielen Patienten bestand eine hämor¬ 
rhagische Diathese, Nasen-, Zahnfleisch-, 
Conjunctival- und Hautblutungen, blu¬ 
tige Stuhlentleerungen, häufig entwickel¬ 
ten sich auch eitrige Bronchitiden und 
Bronchopneumonien. Der Tod erfolgte 
meist plötzlich, manchmal bei Leuten, die 
noch den Tag zuvor gearbeitet hatten. Bei 
den Sektionen dieser Erkrankten fand 
man absolut nichts. Da nun die Krank¬ 
heit nur bei Kriegsgefangenen auftrat, 
während die Bewachungsmannschaften 
und das Küchenpersonal verschont blieb, 
glaubte man zunächst, eine Infektions¬ 
krankheit ablehnen zu müssen, und dachte 
vielmehr an Beri-Beri oder an skorbut¬ 
artige Erkrankungen. Auch eine Unter¬ 
ernährung ist, wie Rumpel wenigstens 
ausführt, abzulehnen, da die Verpflegung 
nach genaueren Untersuchungen als voll¬ 
kommen ausreichend anzusehen war. Bei 
näheren klinischen Beobachtungen fand 
Rumpel im Blute Recurrensspirillen bei 
einer größeren Zahl von Kranken, die ihm 
in seine Krankenabteilung in Hamburg ver¬ 
legt wordenwaren. Auch bei Franzosen, die 
sich besonders durch reichliche Sendungen 
aus der Heimat gut ernähren konnten, 
gelang der Spirillennachweis und es traten 
trotz Bettruhe nach einiger Zeit an den Ex¬ 
tremitäten deutliche Oedeme auf. Die auf¬ 
fällige Neigung der Recurrenskranken zu 
Oedemen ist bereits früher von verschie¬ 
denen Autoren berichtet worden und 
Joch mann führt sie nicht auf eine Cir- 
culationsschwäche, sondern auf eine 
enorme Durchlässigkeit der Capillarwände 
zurück. Rumpel zweifelt nicht daran, 
daß es sich in den Gefangenenlagern um 
eine reguläre Recurrensinfektion handelte, 
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aber er will nicht so weit gehen, alle 
Kranke, die Oedeme ohne sonstige Ur¬ 
sache aufweisen, als Recurrenskranke zu 
bezeichnen. Er weist darauf hin, daß 
diese Oedeme auch bei Malariakachexien 
sich einstellen können. Im Gegensätze zu 
Rumpel steht nun Jürgens in einer 
kürzlich erschienenen Arbeit (B. kl. W. 
Nr. 9, 1916) auf einem ganz anderen 
Standpunkte. Er lehnt die Recurrens- 
ätiologie vollkommen ab und vertritt die 
Ansicht, daß es sich um eine Stoffwechsel¬ 
störung handelt, die neben der Infek¬ 
tionskrankheit in verseuchten Lagern auf- 
tritt, die aber in seuchenfreien Lagern sich 
ebenso geltend machen kann und bei sorg¬ 
samer Ernährung beseitigt wird, auch 
dann, wenn das Rückfallfieber oder an¬ 
dere Infektionskrankheiten von neuem 
ins Lager eingeschleppt werden. Zum 
Beweise für seine Ansicht stellt er aus¬ 
führliche epidemiologische Betrachtungen 
an, die sich für ein Referat nicht eignen 
und die darauf hinauslaufen, die Rum- 
pelschen Ansichten als nicht richtig 
hinzustellen. Dünner. 

(M. m. W. 1915, Nr. 30; B. kl. W. 1916, 
Nr. 9.) 

Da die Untersuchung der Roseolen 
bei Infektionskrankheiten häufig große 
Schwierigkeiten bereitet, sei hier auf 
zwei Methoden hingewiesen, von denen 
die eine klinisch am Krankenbett ohne 
weiteres ausgeführt werden kann, während 
bei der zweiten mikroskopische Unter¬ 
suchungen notwendig sind. 

E. Mayerhofer berichtet über ,,Die 
künstliche petechiale Umwandlung 
der Roseolen als ein diagnostisches 
Hilfsmittel, und macht auf einen sehr 
leicht ausführbaren Kunstgriff aufmerk¬ 
sam, der ihm unter den schwierigsten Ver¬ 
hältnissen sehr gute Dienste geleistet hat. 
Jede Roseola kann durch Druck leicht 
in eine Petechie umgewandelt werden. 
Zu diesem Zwecke nimmt man die zu 
prüfende Hautstelle zwischen zwei Finger 
(Daumen und Zeigefinger), hebt sie etwas 
auf, sodaß der zu prüfende Fleck an 
die Spitze der kegelförmigen Hautfalte 
zu liegen kommt und übt nun rasch einen 
mäßig starken konzentrischen Druck auf 
die Roseola aus. Sofort entsteht an der 
Stelle der fraglichen Roseola eine sub- 
cutane Blutung, die natürlich viel besser 
zu sehen und sogar zu tasten ist, als die 
zartgefärbte, vorher kaum elevierte Rose¬ 
ola. Alle Roseolen zeigen dieses Ver¬ 
halten, wie Verfasser beim Typhus ab¬ 
dominalis, beim Paratyphus A und B, 
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als auch beim Flecktyphus nachweisen 
konnte. Auch bei Roseolen res ten liefert 
diese Untersuchung noch Resultate. Be¬ 
sonders leicht gelingt die traumatische 
petechiale Umwandlung bei der Roseola 
des Flecktyphus. Reste nach Acne, 
verschiedene Pigmentationen und andere 
Stellen, die unter Umständen mit Roseola 
verwechselt werden könnten, werden nicht 
petechial umgewandelt oder zeigen nur 
auf den allerstärksten, schon schmerzhaft 
empfundenen Druck einen kleinen Blut¬ 
punkt. 

Das zweite, mikroskopisch-anatomi¬ 
sche Verfahren bezieht sich mehr auf 
die Differenzierung zwischen Typhus- 
und Flecktyphusroseolen, eine Methode, 
die von Fraenkel angegeben und in der 
letzten Zeit verschiedentlich nachgeprüft 
und für richtig befunden wurde. 

Poindecker berichtet in seiner Arbeit 
Zur Diagnose des Fleckfiebers im 
Felde über seine eigenen Erfahrungen, 
die ebenfalls mit denen Fraenkels über¬ 
einstimmen. Die Typhusroseola zeigt im 
Mikroskop ein Bild, das bei Erythemen 
verschiedener Art beobachtet werden 
kann. Das Wesentliche ist eine, die Ge¬ 
fäßbahnen des Koriums, hauptsächlich 
des Papillarkörpers begleitende, gering¬ 
gradige perivasculäre Infiltration mit 
Lymphocyten. Eine Gefäßwandnekrose 
ist nicht vorhanden. Die in vivo sicht¬ 
bare Hyperämie ist meist nicht mehr 
nachweisbar. Fraenkel beschreibt in 
einer früher erschienenen Abhandlung über 
die Typhusroseola auch eine Schwellung 
der Papillarkörper durch Vermehrung 
der dichtgelagerten Spindelzellen und ein 
sehr lockeres Aufsitzen, selbst Ablösung 
der Epidermis über den betroffenen Haut¬ 
stellen. Dies sind indes Veränderungen, 
die nach Poindecker wohl nur durch 
Vergleich mit intakten Hautstellen mit 
Sicherheit erkannt werden können, für 
praktische Zwecke also kaum in Betracht 
kommen. — Die Roseola des Fleck¬ 
fieberexanthems ist, abgesehen von 
eventuell vorhandenen Blutungsherden, 
durch zwei auffallende Erscheinungen 
charakterisiert. 

1. Eine Nekrose der Gefäßwände, 
hauptsächlich die Präcapillaren und klei¬ 
neren Arterien des Papillarkörpers, des 
Retikularanteils und mitunter auch 
kleinere Gefäße der Subcutis betreffend. 
Diese Nekrose ist weder an allen Ge¬ 
fäßen nachweisbar, noch im ganzen Ver¬ 
laufe eines längsgetroffenen und häufig 
auch nicht in der ganzen Circumferenz 
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eines quergetroffenen Gefäßchens, sondern 
betrifft meist nur einzelne Gefäßabschnitte 
und auch hier nicht immer im ganzen 
Umfange derselben. Wenn die Nekrose 
auch mitunter durch alle Gefäßwand¬ 
schichten zu verfolgen ist, so befällt sie 
doch hauptsächlich die Intima, die im 
ganzen gequollen erscheint und deren 
schlecht färbbare Endothelien gegen das 
manchmal aneurysmatisch erweiterte Ge¬ 
fäßlumen abgestoßen werden. Die da¬ 
durch zustande kommenden granulierten 
und hyalinen Thromben füllen meist 
nicht das ganze Gefäßlumen aus, sondern 
sitzen häufig sichelförmig dem nekro¬ 
tischen Gefäßwandanteil auf. 

2. Perivasculäres Infiltrat auf einem, 
durch zartfaseriges Bindegewebe gebilde¬ 
ten, von den derben Bindegewebszügen 
der Umgebung durch den lichten bläu¬ 
lichen Ton abstechenden Grunde. Dieses 
Infiltrat unterscheidet sich von dem die 
Gefäße der Typhusroseola begleitenden 
dadurch, daß es sich nicht längs des 
ganzen Gefäßverlaufes hinzieht, sondern 
entsprechend den sektorförmigen Gefäß¬ 
wandschädigungen ebenfalls nur ab¬ 
schnittsweise in Form eines Mantels oder 
Knöpfchens den Gefäßen aufsitzt und 
auch nicht immer den ganzen Umkreis 
des Gefäßes einschließt. Außerdem 
kommen kleine Lymphocyten nur ganz 
vereinzelt vor. Die Hauptmasse der In¬ 
filtrationselemente wird von großen, den 
Epitheloiden nicht unähnlichen Zellen 
gebildet, die im Vergleiche zu den Endo¬ 
thelien und jungen Bindegewebszellen 
einen verhältnismäßig großen, blassen, 
länglichen Kern besitzen, in dessem granu¬ 
lierten Stroma häufig deutliche Kern¬ 
körperchen, ab und zu sogar mitosen¬ 
ähnliche Figuren zu sehen sind. Auch 
dunklere pyknotische Kerne kommen 
mitunter vor. Fraenkel hält diese 
Zellen wegen ihrer Form und Lagerung 
für Abkömmlinge der adventitiellen und 
periadventitiellen Bindegewebszellen. 

Dünner. 

(M. m. W. 1916, Nr. 5.) 

Mehrere Fälle von Tetragenussepsis 
nach Typhus abdominalis sahen A. 
Welz und E. Kolle. Im allgemeinen sind 
Tetragenuskokken nur saprophytische Be¬ 
gleitbakterien anderer meist chronisch¬ 
infektiöser Erkrankungen, besonders der 
offenen Tuberkulose. Ihr Vorkommen im 
strömenden Blute ist nur selten nachge¬ 
wiesen worden. Daß sie aber doch ge¬ 
legentlich ins Blut gelangen und zu klini¬ 
schen Symptomen führen, beweisen drei 
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Fälle, die die Verfasser innerhalb kurzer 
Zeit beobachteten und die das gemeinsam 
haben, daß die Tetragenussepsis nach 
Typhus abdominalis auftrat. Nach voll¬ 
kommener Typhusrekonvaleszenz setzten 
mehrere Tage hintereinander heftige 
Schüttelfröste, oft von einer Stunde Dauer, 
ein mit einem Temperaturanstieg über 
40 Grad. In den fieberfreien Stunden 
fühlten sich die Patienten verhältnis¬ 
mäßig wohl. Im Verlaufe der Anfälle 
stellten sich bei zwei Fällen bronzefarbene 
Flecke im Gesichte und gelbliche Ver¬ 
färbungen am harten Gaumen ein. Nach 
sieben Tagen blieben die Schüttelfröste 
aus, um hinterher noch einige Male zu 
rezidivieren. Es konnten aus dem bei den 
Anfällen aus der Armvene entnommenen 
Blute regelmäßig Tetragenuskokken ge¬ 
züchtet werden. Bei dem einen der Kran¬ 
ken zeigte das Blutserum noch bei einer 
Verdünnung von 1:150 Agglutination des 
eigenen Tetragenusstammes. In einem 
Falle zeigten sich außer im Blute auch im 
Sputum reichlich Tetragenuskokken, ohne 
däß eine Tuberkulose bestanden hätte. 
Fälle von Mischinfektion mit Tetragenus¬ 
kokken bei Typhus sind bisher selten 
beobachtet worden, während über Misch¬ 
infektionen mit Staphylo-, Strepto- und 
Pneumokokken, mit Bacterium coli schon 
häufiger berichtet worden ist. Es ist nicht 
ausgeschlossen, daß bei den drei bespro¬ 
chenen Fällen bei der infolge des Feld¬ 
zuges noch mehr als sonst herabgesetzten 
Widerstandskraft der Typhusrekonvales¬ 
zenten gegenüber andersartigen Infek¬ 
tionen der Uebertritt der normalerweise 
bereits in der Mundschleimhaut, dem 
Speichel, der Bronchialschleimhaut und 
den Tonsillen vorhandenen Tetragenus¬ 
kokken besonders erleichtert worden ist. 
Als Eingangspforte kann man die ulcerös 
veränderte Darmschleimhaut ansehen. Die 
eigentümliche Bronzefärbung umschrie¬ 
bener Haut- und Schleimhautpartien der 
Patienten mußten bei dem zeitlichen Zu¬ 
sammentreffen ihres Auftretens mit der 
Schüttelfrost- und Sepsisperiode zweifellos 
mit der Infektion in Verbindung gebracht 
werden, obwohl Versuche bezüglich der 
Feststellung hämolytischer Eigenschaften 
der frisch gezüchteten Kokken auf Blut¬ 
agar kein deutliches Ergebnis hatten 
und die Stämme auch im abgestuften 
Hämolyseversuche bei Verwendung von 
zweiwöchigen flüssigen Kulturmedien die 
roten Blutkörperchen gesunder Menschen 
unbeeinflußt ließen. Therapeutische Ver¬ 
suche, die in zwei Fällen mit wiederhol- 
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ten intravenösen Kollargolinfusionen ge¬ 
macht wurden, hatten auf den an sich 
gutartigen Verlauf der Erkrankungen 
keinen deutlich sichtbaren Einfluß. 

D ü n n e r. 

(D. m. W. 1916, Nr. 9.) 

Ueber Impf-Milzschwellung und 
Typhusdiagnose schreibt Goldscheider: 
Die Typhusschutzimpfung hat die Typhus¬ 
diagnose erschwert. Bei Stellung der 
Diagnose: Abdominaltyphus sind folgende 
Sätze zu berücksichtigen: 

1. In den ersten Wochen nach der 
Impfung kommen mittelgroße Milz¬ 
schwellungen (zwei Finger breit unter dem 
Rippenbogen reichend) vor. Bei einer 
fieberhaften Erkrankung während dieser 
Zeit muß also die Verwertung des Milz¬ 
tumors mit großer Vorsicht für die 
Diagnose Typhus geschehen. 

2. Nach zwei Monaten finden sich nur 
noch geringfügige Milztumoren, was bei 
der Typhusdiagnose zu beachten ist. 
Größere Milzschwellungen sprechen also 
für Typhus. 

3. Fieberhafte Erkrankungen, die mit 
Milzschwellungen einhergehen, sind, wenn 
sie länger als drei Monate nach der 
Impfung auftreten, als typhusverdächtig 
anzusehen. 

Allgemein die Lehre: Beim Vorliegen 
einer mit Milztumor einhergehenden fieber¬ 
haften Erkrankung ist zunächst zu er¬ 
mitteln, wie lange die letzte Typhus¬ 
schutzimpfung zurückliegt. 

J. Roznowski (Berlin.) 

(D. m. W. 1915, Nr. 40.) 

Pr üssi a n(Wiesbaden)behandelte eine 
Recurrensepidemie mit Neosalvarsan. 
ln einem Russenlazarett behandelte er 
127 Fälle. Bei der Aetiologie seiner Fälle 
kam ausschließlich die Infektion durch 
Läuse in Frage und zwar konnte er fest¬ 
stellen, daß im Gegensätze zum Fleck¬ 
fieber, bei dem man einen einmaligen 
Läusebiß als hinreichend zur Uebertra- 
gung der Ansteckung annimmt, bei der 
Recurrens erst eine völlige Verlausung in 
den weitaus meisten Fällen dem Beginne 
der Erkrankung vorausgegangen war. Von 
den Aerzten und Wärtern erkrankte nur 
ein deutscher Krankenpfleger durch eigene 
Schuld, indem er alle hygienischen Maß¬ 
nahmen vernachlässigte. 30 Fälle blieben 
unbehandelt, 97 wurden behandelt. Dabei 
erzielte Prüssian bei 94,4°/o der Behan¬ 
delten Dauererfolge nach einmaliger intra¬ 
venöser Verabreichung von 0,45 g Neo¬ 
salvarsan. Ein Vergleich der Fieberkurven 
bei den behandelten und den unbehandel- 
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ten Fällen zeigt deutlich den Wert des 
Neosalvarsans. In 5,6°/o der Fälle konnte 
eine Wirkung im Sinne einer dauernden 
Sterilisation nicht festgestellt werden. 
Und zwar waren die Fälle, die sich refrak¬ 
tär gegen Salvarsan verhielten, gerade 
solche, bei denen die Behandlung im Be¬ 
ginne des ersten Anfalls einsetzte. Es 
traten keine Todesfälle ein, obwohl bei 
einigen Kranken sehr schwere Zustände 
durch Komplikation mit Malaria bestan¬ 
den. Einen nennenswerten Nachteil des 
Neosalvarsans hat Prüssian nicht ge¬ 
sehen. Er injizierte den 0,45 betragenden 
Inhalt einer Ampulle in 10 ccm frisch 
destillierten und sterilisierten Wassers 
intravenös. Dünner. 

(M. m. W. 1916, Nr. 10.) 

In einer der letzten Sitzungen der Ber¬ 
liner medizinischen Gesellschaft berich¬ 
teten His und Jungmann über eine 
Krankheit, die sie Wolhynisches Fieber 
nennen und die klinisch gewisse Aehnlich- 
keiten mit Malaria hat, deshalb auch viel¬ 
fach von den Aerzten in Wolhynien tat¬ 
sächlich mit Malaria verwechselt wurde. 
Es handelt sich aber, wie die Blutunter¬ 
suchungen ergeben haben, nicht um 
Malaria. Unter starken Allgemeinerschei¬ 
nungen treten Kopf- und Kreuzschmerzen 
und Schmerzen in den Schienbeinen und 
in den Waden auf. Charakterisiert ist die 
Krankheit dadurch, daß die Fieberanfälle 
in Abständen von vier, manchmal auch 
fünf und sechs Tagen einsetzen. Nachdem 
das Fieber 12 bis 24 Stunden gedauert hat, 
nimmt es ab, und die Patienten fühlen 
sich dann vollkommen wohl bis zur näch¬ 
sten Fieberattacke. Es können im ganzen 
fünf bis sechs und auch mehr Anfälle auf¬ 
treten. Nach dem letzten Anfalle sinkt die 
Temperatur und die Patienten gesunden. 
Gelegentlich läßt sich eine Vergrößerung 
der Milz konstatieren, auch Symptome 
des Magen-Darmkanals treten auf. Der 
ganze Ablauf der Vorgänge deutet aut 
eine Protozoenkrankheit hin, die durch 
Zwischenwirte übertragen wird. Nacli 
dieser Richtung hin wurden Forschungen 
angestellt, bei denen es sich ergab, daß 
eine auffallend große Anzahl Lazarett¬ 
infektionen vorkam. Wenn auch die 
Lazarette selbst läusefrei waren, so deutet 
doch die Häufigkeit im Herbste und die 
Steigerung zu den für fieberhafte Erkran¬ 
kungen günstigen Zeiten darauf hin, daß 
es sich wohl um eine Krankheit handelt, 
die durch Läuse übertragen wird. 

Untersuchungen über das Blut sind 
von Jungmann angestellt worden, der 
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in der gleichen Sitzung wie His über seine peritoneal sich in dem Blute der Meer- 
Erfahrungen berichtet. Er fand ganz schweinchen dieselben Gebilde nachweisen 
regelmäßig bei allen Fällen nicht im Inter- ließen, wie beim Menschen. Auch in den 
vall, wohl aber kurz vor dem Anfalle, Organen derMeerschweinchen, in der Milz, 
während der ganzen Dauer des Anfalles der Leber und dem Knochenmarke kom- 
und oft am reichlichsten am Ende des- men sie vor. Allerdings gelang es nicht, 
selben in den Blutausstrichpräparaten bei Meerschweinchen typische Fieber- 
diplobacillenähnliche Körperchen, die den anfälle zu erzeugen. 

Gonokokken ähnlich, aber kleiner als In der Diskussion über den Vortrag 
diese sind. Manchmal sind sie Wetzstein- berichtete dann Töpfer, daß er, aller¬ 
förmig ausgezogen. Jungmann nennt dings nur ganz vereinzelt, bei Febris Wol- 
sie „Achterformen“. Daneben kommen hynica sehr zarte Spirochäten beobachtet 
Gebilde vor, die eine deutliche Stäbchen- hat. 

form erkennen lassen und Polkörperchen- Ueber die gleiche Krankheit schreibt 
bildung zeigen, sogenannte „Hantel- in der M. m. W. H. Werner, der auch 
formen“. Die Körperchen scheinen Eigen- in einem einzigen Falle eine Spirochäte 
bewegung zu haben, wenigstens bewegen gefunden hat. Er ist sich aber nicht dar- 
sie sich, solange das Blut noch warm ist, über im klaren, ob diese in einen ätio- 
lebhaft von einem Punkte des Gesichts- logischen Zusammenhang mit der Krank¬ 
feldes zum anderen. heit selbst zu bringen ist. Im übrigen 

Die Uebertragung der Krankheit auf decken sich, wenigstens was die klinischen 
Tiere ist insofern gelungen, als nach der Symptome anbelangt, seine Erfahrungen 
Einspritzung des Blutes von Febris Wol- mit denen von His. Dünner. 

hynica-Kranken intrakardial und intra- (B. ki.w. 1916, Nr. 12; M. m. w. 1916, Nr.n.) 

Therapeutischer Meinungsaustausch. 

Medikamentöse Rotfärbung alkalischen Urins. 

Von Dr. Saake-Schöningen. 

Ein Vorkommnis aus der Praxis scheint eine Entwickelung von rotfärbenden Bak- 
mir der Mitteilung wert, da letztere man- terien (eventuell Bacterium prodigiosus). 
chen Kollegen vorkommendenfalls vor Bevor ich jedoch der Auffindung und Iso¬ 
irrigen Vermutungen bewahren wird. lierung derselben nähertrat, suchte ich 
Eine Dame konsultierte mich, weil in mich über die Natur des Farbstoffes zu 
letzter Zeit ihr Urin ständig Blut ent- orientieren und fand dabei als erstes Er¬ 
halte. Das Aussehen des geschickten gebnis ein Verschwinden der roten Farbe 
Urins bewies sofort; daß es sich kaum um bei Säurezusatz. Jetzt wurde der Sach- 
Blutbeimengungen handeln konnte, da verhalt mit einem Schlage klar: Die Dame 
die Nuance mehr ins Karmoisinrote schlug, hatte auf meine Verordnung hin Purgen 
Da die Intensität der roten Farbe mit der genommen. Dadurch war Phenolphtha- 
Zeit erheblich zunahm und das Zentri- lein in den Urin übergegangen und wirkte 
fugat des Urins außer spärlichen Leuko- dort als Indikator der alkalischen Reäk- 
cyten und der üblichen reichen Bakterien- tion, die bei der Harnstoffzerzetzung im 
flora gestandener Urine keinerlei patho- Urin auftrat. Daher die Zunahme der 
logische Elemente, insonderheit keine roten Farbe bei längerem Stehen des 
Erythrocyten enthielt, so vermutete ich Urins. 

Ein interessanter Herzfali. 

Von Dri, Robert Bacher (Luzern). 

(Aus der Praxis fUr die Praxis.) 

Ich möchte einen Fall beschreiben, der gut lebte und auch dem Biergenusse nicht 
mir von höchstem Interesse scheint und ganz abhold war, obschon man ihn nach 
über dessen Verlauf vielleicht ein Kollege gewöhnlichem Empfinden nicht als Trin¬ 
eine richtige Erklärung findet, da mir ker bezeichnen konnte. Diesen Mann 
selbst dies nicht möglich ist. sah ich zum erstenmal im Frühjahr 

Es handelt sich um einen 64jährigen, 1909. Damals litt Patient an einem 
großen, festen Mann aus wohlsituierter Gesichtserysipel und zeigte zudem an 
Gesellschaft, der in der Jugend und bis Fingern und Zehen gichtische Knoten, 
vor einigen Jahren immer gesund war. Es wurden bei der ersten Untersuchung 
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eine unregelmäßige und ungleichmäßige 
Herzaktion und Eiweiß und Epithelien 
und Zylinder im Harne konstatiert. Die 
Herzsymptome leitete ich mir, wie sich 
später zeigte, irrtümlicherweise, haupt¬ 
sächlich vom Fieber her, während ich bei 
der Nierenaffektion sofort annahm, daß 
es sich um einen schon länger bestehen¬ 
den Prozeß handle. Patient erholte sich 
etwas langsam, d. h. das Fieber und das 
Erysipel schwanden allmählich, aber die 
Herzaktion änderte sich in nichts und der 
Urinbefund blieb ebenfalls annähernd 
der gleiche, nur daß der Eiweißgehalt, 
der bis 2°/oo betragen hatte, auf % bis 
y 2 °/ 00 zurückging. Während der ganzen 



Zeit hatten geringe Oedeme der unteren 
Extremitäten bestanden. Am Anfang und 
Schluß der Erysipelfieberperiode blieb 
die Herzdämpfung stets etwas vergrößert 
nach hinten und besonders nach rechts. 
Patient konnte nach etwa vier Wochen 
wieder ausgehen und ging auch seiner 
täglichen Beschäftigung, die ihn viel auf 
Reisen brachte, nach. 

Im Januar 1910 sah ich Patient wieder 
mit Klagen über Herzklopfen. Die Herz¬ 
aktion war immer gleich unregelmäßig 
und ungleichmäßig, der Urinbefund: im¬ 
mer Eiweiß. Da Patient ,,keine Zeit hatte, 
krank zu sein“, entzog er sich der weiteren 
Beobachtung einfach dadurch, daß er 
nicht mehr in der Sprechstunde erschien. 

Januar 1911 wieder Herzbeklemmun¬ 
gen und Mai gleichen Jahres ziemlich 
starke Oedeme und Atembeschwerden, 
immer mit gleichem Herzbefunde. Der 
Blutdruck nach Riva-Rocci war 180mm 
Hg. Aber Ende Juni 1911 war Patient 
wieder vollständig mobil und ging seinen 
Geschäften wie gewohnt nach — immer 
mit seiner unregelmäßigen, ungleichmäßi¬ 


April 


gen Herzaktion. Die Töne waren wohl 
etwas rauh, aber bestimmte Geräusche 
konnte ich nie konstatieren. 

Januar 1912 starke Bronchitis mit 
immer gleichem Herzbefunde. 

September 1912 mehr Herzbeschwer¬ 
den, aber gleicher Befund. Doch arbeitet 
Patient Mitte Oktober 1912 wieder. 

Februar 1913 eines Abends große 
Beängstigung und Herzbeklemmung. Zum 
erstenmal eine Spritze Morphium (0,01), 
die auch sofort Beruhigung bringt. Die 
Herzaktion zeigt immer das nämliche 
Bild: unregelmäßig und ungleichmäßig. 
Es kommt nicht jede Contraction des 
Herzmuskels an der Radialis zur Geltung. 
Der Zustand war einige Zeit recht be¬ 
drohlich, doch erholte sich Patient wieder 
und konnte Ende April wieder ausgehen. 

Mitte Mai 1913 neuerdings erkrankt 
mit erysipelatöser Entzündung des ganzen 
rechten Beines. Hohes Fieber, fliegende, 
unregelmäßige Herzaktion, Somnolenz, 
Cheyne-Stockessches Atmen. Aber bei 
der ausgezeichneten Pflege, die er von 
seiten seiner Angehörigen hat, ist es 
wieder möglich, den Patienten über Wasser 
zu halten, obschon auch der Eiweißgehalt 
noch nie erreichte Höhe (4 %o) erreicht. 
Die Herzaktion bleibt zwar andauernd 
unregelmäßig und ungleichmäßig, aber da 
wir an dies Symptom längst gewöhnt 
sind, Patient sich wohl fühlt, nur keinen 
Appetit hat, so ließ ich den Kranken ver¬ 
suchsweise Anfang Juli aufstehen, ob¬ 
schon beide Beine noch ziemlich stark ge¬ 
schwollen sind. Patient hat vom ersten 
Tage ab besseren Appetit und erholt sich 
sehr rasch, sodaß er Mitte Juli versuchs¬ 
weise seine Promenaden aufnehmen kann. 
Inzwischen haben sich ab und zu die 
alten gichtischen Knoten wieder durch 
Schwellung und Schmerzhaftigkeit be¬ 
merkbar gemacht, aber unter Ichthyol¬ 
salbe und darüber gelegten Prießnitz 
gehen auch diese wieder ziemlich rasch 
zurück. Der Eiweißgehalt des Urins ist 
wieder auf %°/oo zurück. Von der Herz¬ 
aktion klingt immer das gleiche Lied. 
Gleichwohl fühlt sich Patient wieder ganz 
wohl und geht seiner Beschäftigung nach, 
wenn er auch nicht mehr so jagt, wie 
früher. 

Am 18. August 1913 morgens werde ich 
dringend zum Patienten gerufen. Er 
habe eine gute Nacht verlebt, liege aber 
apathisch im Bette und wolle nicht auf¬ 
stehen, was so ganz gegen seine Gewohn¬ 
heit war. — Ich finde den Patienten mit 
normaler Gesichtsfarbe und ruhiger At- 
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mung im Bette. Die rechte Nasolabial- 
falte ist deutlich verstrichen. Die Augen 
folgen allen Bewegungen, die Pupillen 
zeigen keine Differenz und reagieren gut; 
Pfeifen kann Patient nicht. Das Schlucken 
ist ungehindert. Patient kennt mich, 
gibt mir die Hand mit kräftigem Drucke, 
aber die Sprache ist deutlich gestört. Er 
spricht schleppend, sucht die Worte und 
findet sichtlich nicht immer den richtigen 
Ausdruck. Er kann auch nicht bestimmt 
sagen, wo er ist und welchen Monatstag 
wir haben. Die rohe Kraft auch der 
unteren Extremität ist gut, die Sehnen¬ 
reflexe haben keine Aenderung erfahren. 
Kein Babinski. Sensibilität, soweit zu 
konstatieren, nicht gestört. Blasen- und 
Mastdarmfunktion geregelt. Die Tem¬ 
peratur beträgt morgens und abends 38,0. 
Die Herzaktion 80 pro Minute und ist 
vollständig regelmäßig und gleich¬ 
mäßig. Therapie: Ruhe. Eis. 

19. August: 37,0 Temperatur, 72 Puls, 
vollständig regelmäßig und gleichmäßig. 

20. August: 35,8 Temperatur, 64 Puls, 
vollständig regelmäßig und gleichmäßige 

Von da ab ganz normale Temperaturen 
und andauernd regelmäßige und gleich¬ 
mäßige Herzaktion. Das Albumen,- das 
sich in den ersten Tagen des Insultes 
wieder in erhöhterMenge eingestellt hatte, 
geht in kurzer Zeit auf seine Norm (% bis 
y, °/oo) zurück, die Sprache macht sich 
in" etwa acht Tagen und nach weiteren 
14 Tagen ist Patient wieder vollständig 
orientiert. Eine rechtsseitige Conjunc¬ 
tivitis, die sich in den ersten Tagen des 
Insultes gezeigt hatte, heilt in dieser Zeit 
unter Okklusionsverband ebenfalls und die 
Facialisparese geht rasch zurück. Mit 
dem Einstellen der Orientierung kommt 
auch wieder der Wunsch, aufzustehen, was 
ich dem Patienten nach einiger Zeit ge¬ 
stattete, und gegen Mitte September ließ 
ich den Kranken vorsichtige Spazier¬ 
gänge unternehmen. Patient erholte sich 
zusehends und seit Mitte Oktober besorgt 
er seine Geschäfte wieder wie in seinen 
gesunden Tagen. 

Patient hat seit langem keine Digitalis 
oder Coffein oder Strophantus mehr ge¬ 
habt. Ich habe ihn letztmalig am 6. De¬ 
zember 1913 untersucht. Es zeigt sich 
eine Verbreiterung des Herzens nach 
hinten und besonders nach rechts, wie sie 
von Anfang der Beobachtung an zu kon¬ 
statieren war. 

Ich lege eine Photographie der Herz¬ 
größe bei, wie ich letztere am Röntgen¬ 


schirme (Rücken des Patienten in 1 m 
Distanz von der Antikathode) aufgezeich¬ 
net. Der Kürze halber gebe ich nur die 
Länge des Längsdurchmesseres an. Sie 
beträgt 23 cm. 

Die Herzaktion ist seit dem 18. August 
immer regelmäßig und gleichmäßig ge¬ 
blieben und sie ist es heute noch. Es 
finden 58 Herzcontractionen in der Mi¬ 
nutestatt, der Blutdruck beträgt 185 mm 
Hg und der Eiweißgehalt des Urins er¬ 
reicht kaum y 2 °/ 00 . Patient ist etwas 
magerer als früher, fühlt sich aber an¬ 
dauernd ganz wohl und ist vollständig 
arbeitsfähig. Sein apoplectiformer Insult 
hat ihm zwar nicht die Heilung gebracht 
(seine chronische Nephritis mit ihren Fol¬ 
gen besteht weiter), aber eine Herzaktion, 
wie sie an Regelmäßigkeit und Gleich¬ 
mäßigkeit seit 1909 trotz aller Fürsorge 
nicht mehr vorhanden war. 

Resümieren wir: Ein älterer Mann 
mit chronischer Nephritis und Verände¬ 
rungen am Herzen, die seit längerer Zeit 
sich in einer unregelmäßigen, ungleich¬ 
mäßigen Herztätigkeit manifestieren, 
macht verschiedene schwere Störungen 
durch, die sein Leben zu wiederholten 
Malen aufs höchste gefährden. Mit dem 
Eintreten einer Embolie oder einer Apo¬ 
plexie wird die Herzaktion sofort und 
dauernd regelmäßig und gleichmäßig, 
Patient ist elastischer als seit langem und 
arbeitet mit früherer Kraft. Weshalb hat 
dieser Insult vom 18. August „heilend“ 
auf die Funktion des Herzens gewirkt? 
Das ist die Frage, für die ich keine mir 
genügende Antwort fand und die mir 
Grund genug schien, den seltsamen Fall 
mitzuteilen. 


Nachwort des Herausgebers. 

Ich möchte den sehr interessanten 
Fall nicht publizieren, ohne ihm meiner¬ 
seits wenigstens den Versuch einer Er¬ 
klärung mitzugeben. Da ich mir in 
keiner Weise vorstellen kann, wie die 
Apoplexie die Besserung des Herzleidens 
verursachen sollte, so möchte ich glauben, 
daß es sich überhaupt nicht um ein 
ursächliches Verhalten, sondern vielmehr 
um ein zufälliges Zusammentreffen han¬ 
delt. Wir müssen uns immer wieder 
erinnern, daß die prognostische Beur¬ 
teilung von Herzkrankheiten zu den 
schwierigsten Dingen gehört, weil in diesem 
Gebiet im Guten wie im Schlimmen der 
Verlauf oft die bestbegründeten Voraus¬ 
sagen Lügen straft. Ich erinnere mich 
mehrerer Fälle von ausgesprochener Herz- 
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schwäche bei chronischer interstitieller 
Nephritis, bei denen das Herz sich all¬ 
mählich wieder erholt und danach Jahre 
lang in relativer Kraft und Regelmäßig¬ 
keit gearbeitet hat. Ich könnte Fälle 
beschreiben, die in der Verlaufsart durch¬ 
aus dem im vorstehenden von Bücher 
beschriebenen gleichen, nur mit dem 


Unterschied, daß die erstaunliche Ver¬ 
besserung ohne den Eintritt einer Apo¬ 
plexie zustande kam. — Im übrigen 
will ich mit meiner Vermutung die 
Diskussion keineswegs schließen, viel¬ 
mehr gern jedem mir aus dem Leser¬ 
kreis zugehenden Erklärungsversuch an 
dieser Stelle Raum geben. 


Eine Adresse an Geheimrat A. Fränkel. 


Am 1. April tritt Herr A. Fränkel 
von seiner Stellung als Direktor der 
innern Abteilung des Krankenhauses Am 
Urban zurück. Aus diesem Anlaß hat 
die Vereinigung der leitenden Aerzte der 
' Berliner städtischen Krankenanstalten 
dem Scheidenden die folgende Adresse 
überreicht, welche seine hohen Verdienste 
um die medizinische Wissenschaft und 
die ärztliche Kunst in treffenden Worten 
zeichnet. Wir bringen die Adresse zum 
Abdruck, weil wir sicher sind, daß in 
weiten ärztlichen Kreisen ihre Worte 
von wärmster Zustimmung begleitet 
werden. 

„Die Vereinigung der leitenden Aerzte 
der Berliner städtischen Kranken¬ 
anstalten, welche Ihrer Initiative ihre 
Entstehung verdankt und seither dauernd 
von Ihnen geleitet wird, hat den herz¬ 
lichen Wunsch, bei Ihrem Ausscheiden 
aus dem städtischen Dienst Ihnen ein 
sichtbares Zeichen der Liebe und Ver¬ 
ehrung zu widmen. 

Da Ihre Bescheidenheit uns jede 
öffentliche Betätigung unserer Emp¬ 
findungen versagt hat, bleibt uns nur 
übrig, im geschriebenen Wort Ihnen zu 
bekunden, was Sie uns gewesen sind. 

Als Sie im Jahre 1890 an die Spitze 
des neuerbauten Krankenhauses Am 
Urban traten, genossen Sie bereits den 
Ruf eines ausgezeichnetem. Forschers in 
der innern Medizin. Sie hatten grund¬ 
legende Forschungen über den Gewebs¬ 
zerfall beim Sauerstoffmangel sowie über 
den Gaswechsel im Fieber gemacht; es 
war Ihnen die Entdeckung der Erreger 
der Lungenentzündung gelungen, welche 
für alle Zeit mit Ihrem Namen ver¬ 
knüpft ist. Ihrer wissenschaftlichen Be¬ 
deutung gleichwertig war Ihre ärztliche 
Schulung, die Sie den Meistern Kuß¬ 


maul, Traube und Leyden ver¬ 
dankten. 

Danach haben Sie in mehr als 25jäh¬ 
riger rastloser Arbeit Ihr Krankenhaus 
zu einer vorbildlichen Stätte medizinisch¬ 
klinischer Tätigkeit gestaltet, ln Ihren 
Assistenten haben Sie mit rastlosem Eifer 
und nie versagendem Wohlwollen eine 
Schule von Aerzten herangebildet, die 
ebensosehr die ärztliche Tradition wie 
die wissenschaftliche Forschung zu 
pflegen befähigt und befleißigt war. 
Sich selbst haben Sie den Ruhm be¬ 
gründet, der beste Kenner der Lungen¬ 
krankheiten zu sein, wovon Ihr be¬ 
kanntes Lehrbuch für alle Zeit Zeugnis 
ablegt. 

Weit über die Grenzen Deutschlands 
hinaus schätzt man in Ihnen den her¬ 
vorragenden Arzt, und aus aller Herren 
Länder kommen Kranke zu Ihnen, um 
sich Rat und Hilfe zu holen. 

In unserer Vereinigung haben Ihre 
menschlichen Eigenschaften stets stille 
Triumphe gefeiert. Ihre unbeirrbare Sach¬ 
lichkeit, Ihr allzeit abgeklärtes Urteil, das 
Kunde gibt von der innern Harmonie 
Ihrer Seele, haben Ihnen in unserm Kreise 
stets freudige Zustimmung gesichert. In 
dem einmütigen Wunsche, Ihrer Leitung 
auch nach Ihrem Rücktritt sich erfreuen 
zu dürfen, hat unsere Vereinigung Sie 
zum immerwährenden Ehrenvorsitzenden 
ernannt. 

Möchte uns vergönnt sein, Sie noch 
viele Jahre in ungeschmälerter Kraft an 
unserer Spitze zu sehen. Möge es Ihnen 
beschieden sein, noch viele Jahre der 
Muße zu genießen in dem beglückenden 
Bewußtsein, mehr als zwei Menschenalter 
voll von Arbeit und Mühen, aber auch 
reich an Segen und Erfolgen durchlebt 
zu haben.“ 


Für die Redaktion verantwortlich Geh. Med.-Rat Prof. Dr. G.Klempercr in Berlin. Verlag von Urban & Schwarzenberg 
in Berlin und Wien. Gedruckt bei Julius Sittenfeld, Hofbuchdrucker., in Berlin W8. 
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Die wissenschaftlichen Grundlagen der Kalktherapie. 

Von Frof. Dr. Martin Jacoby, Berlin. 


Im Arzneischatz wird man den Stoffen, 
welche zugleich chemische Bausteine des 
Organismus sind, immer eine Sonderstel¬ 
lung einräumen müssen. Man wird dar¬ 
über hinaus von Zeit zu Zeit die che¬ 
mischen Substanzen des menschlichen 
Körpers daraufhin prüfen müssen, ob sie 
genügend in der Therapie berücksichtigt 
sind, ob es nicht außerdem wünschens¬ 
wert ist, der täglichen Nahrung eine dieser 
Substanzen zuzulegen. 

Es liegt im Wesen der Sache, daß in 
weitem Umfange die Bausteine des Orga¬ 
nismus mit den Bestandteilen der Nah¬ 
rung identisch sind. Der dauernden Ab¬ 
nutzung von Körperbestandteilen muß 
ein regelmäßiger Ersatz gegenübertreten. 
Nur so kann die normale Zusammen¬ 
setzung der Gewebe und damit die unbe¬ 
dingte Grundlage normaler Funktionen 
gewahrt werden. 

Mit Recht vertraut man im allgemei¬ 
nen, was die Zuträglichkeit der Nahrungs¬ 
zusammensetzung angeht, sehr weitgehend 
der täglichen Erfahrung, den allmählich 
sich entwickelnden Gebräuchen und Ge¬ 
wöhnungen, welche das Brauchbare zähe 
festhalten, das Neue mit vorsichtiger 
Scheu prüfen und nur sehr wählerisch auf¬ 
nehmen. Und wirklich lehrt die Beobach¬ 
tung von Jahrtausenden, daß Tier und 
Mensch zumeist das Richtige treffen. 
Uebersehen darf man aber nicht, daß ge¬ 
rade die neuere Zeit Bedingungen ge¬ 
schaffen hat, welche die natürliche Ent¬ 
wicklung gefährden. Es ist interessant, 
daß die Wissenschaft, welche doch die 
Basis jedes Fortschrittes ist, hier Ge¬ 
fahren in sich birgt. Natürlich ist es 
nicht die wissenschaftliche Erkenntnis 
als solche, sie kann immer nur nützen, 
sondern nur falsche und zu schnelle 
Schlußfolgerungen, welche man aus den 
Lehren der Wissenschaft abgeleitet hat. 
Die Geschichte der Arzneilehre und der 
Diättherapie kennt viele unechte Früchte 
der Wissenschaft. Es bilden sich allmäh¬ 
lich starke Vorurteile, man denkt einer 
alten Tradition gegenüberzustehen, die 
auf langjährigen Beobachtungen fußt, und 
doch hat man es nur mit dem noch nicht 


ausgerotteten Rest einer veralteten, wis¬ 
senschaftlichen Lehre zu tun. 

Neben dem Mißbrauch der Wissen¬ 
schaft ist für manche Arznei- und Diät¬ 
sünden die Technik verantwortlich. Der 
moderne Massenverbrauch erfordert in 
immer größerem Umfange die industrielle 
Herstellung der Nahrung in Form von 
Konserven und anderen Dauerpräparaten. 
Großes und unbedingt Notwendiges ist hier 
geleistet worden, die Ansprüche der jüng¬ 
sten Gegenwart konnten in ihren gewal¬ 
tigen Maßen durchaus befriedigt werden. 
Chemiker und Mediziner haben gezeigt, 
wie man bei der Ernährung mit industriell 
hergestellten Nahrungsmitteln die Gefahr 
der Vergiftung durch schädliche Zusätze, 
der Infektion und Intoxikation durch 
bakterielle Verunreinigung vermeiden 
kann. Aber erst langsam kann die sorg¬ 
fältige Beobachtung lehren, ob nicht die 
Nährmittel in ihrer feineren, chemischen 
Zusammensetzung bei diesen im Labora¬ 
torium ausgebildeten Verfahren be¬ 
denklich geändert werden, ob nicht 
manche Substanz zu viel oder zu wenig 
zugeführt wird und sich so die Ge¬ 
fahren der zu einseitigen Ernährung be¬ 
merkbar machen. 

In den letzten Jahren hat man sich 
lebhaft dafür interessiert, o.b es „Avita- 
minosen“ gibt, d. h. Krankheitsbilder, 
welche durch das Fehlen komplizierter, 
organischer Substanzen in der Nahrung 
entstehen, Stoffen, welche für die Ge¬ 
sundheit unentbehrlich wären. 

Aber auch für die einfachsten, anorga¬ 
nischen Substanzen ist noch nicht klar, 
inwieweit ihre Zufuhr mit der Nahrung 
dem Zufall überlassen werden kann. Sehr 
im Vordergründe der Diskussion stand in 
dem letzten Jahre der Kalk. Die wissen¬ 
schaftlichen Grundlagen der Kalktherapie 
sich einmal deutlich zu machen, ist sehr 
lehrreich. Denn indem der Kalk gleich¬ 
zeitig ein fundamentaler Gewebsbaustein 
ist und außerdem sehr ausgesprochene, 
pharmakologische Wirkungen entfaltet, 
ist es an der Hand der Kalktherapie mög¬ 
lich, wie an einem Paradigma alle Fragen 
zu erörtern, die man aufwerfen muß, wenn 
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man eine Therapie als wissenschaftliches 
Problem erfassen will. 

Der Einfluß des Kalkes macht sich 
schon vor der Geburt geltend. Emme¬ 
rich und Loew haben in zahlreichen 
Tierversuchen gefunden, daß Kalkzulage 
zu der Nahrung der Eltern einen sehr er¬ 
heblichen Einfluß auf die Fruchtbarkeit 
hat. Füttert man zum Beispiel eine grö¬ 
ßere Zahl von Mäusepärchen ganz gleich¬ 
mäßig, nur daß man einer Gruppe zu der 
Nahrung Chlorcalcium hinzufügt, so be¬ 
merkt man, daß die Kalktiere viel häufiger 
Junge werfen und daß die einzelnen Würfe 
mehr Junge kommen als bei den Konfron¬ 
tieren. Zahlenmäßig stellt sich in einem 
beliebig herausgegriffenen Versuche das 
Verhältnis in der gleichen Zeit: 

Bei den Chlorcalciumtieren 51 Würfe 
mit 297 Junge, deren Gesamtgewicht 
348 g betrug. 

Bei den Konfrontieren 32 Würfe mit 
174 Jungen, deren Gesamtgewicht 215 g 
betrug. 

Im Blute wie in allen Nährflüssigkei¬ 
ten, in denen tierische Gewebe leben 
sollen, muß Kalk vorhanden -sein. Ein 
aus dem Tiere genommenes Herz kann nur 
noch längere Zeit mit normalem Schlage 
erhalten werden, wenn es mit einer kalk¬ 
haltigen Flüssigkeit durchspült wird. Eine 
der Ursachen der ubiquitären Notwendig¬ 
keit der Kalksalze besteht in den von 
J. Loeb entdeckten antagonistischen 
Eigenschaften der einzelnen im Blute vor¬ 
handenen Jonen. Kalk muß im Blute 
sein, damit andere, anorganische Bluts 
bestandteile nicht vergiftend wirken. Au- 
den Untersuchungen von C. Herbst 
kennt man aber noch eine ganz spezielle 
Funktion des Kalkes, die von Beginn der 
Entwicklung an im Zellenleben unent¬ 
behrlich ist. Bringt man junge Larven 
von niederen Seetieren in eine Ernährungs¬ 
flüssigkeit, die kalkfrei ist, sonst aber eine 
vollkommen normale Zusammensetzung 
hat, so gehen die Epithelzellen der Gewebe 
auseinander. Bringt man die Larven 
wieder in kalkhaltiges Seewasser, bevor 
der Zusammenhang der Zellen vollkommen 
gestört ist — es genügt, daß sie sich nur 
noch an wenigen Punkten berühren —, 
so fügen sich die Zellen wieder aneinan¬ 
der, das Gewebe kehrt zur Norm zurück. 
Die Bilder, die man in diesen noch so 
primitiven Verhältnissen gewinnt, zeigen 
bereits recht anschaulich eine wesentliche 
Bunktion des Kalkes. Hier dient er als 
Findemittel, als Stützsubstanz, welche die 
Zellen verklebt und aneinander kittet. 


Gegenwart 1916. 


Auch beim wachsenden Menschen ist es 
besonders wesentlich, daß die Stützsub¬ 
stanzen, in erster Linie das Knochen¬ 
gerüst, sich ausreichend und gediegen ent¬ 
wickelt, weil Defekte des Skeletts später 
nicht mehr ausgeglichen werden können. 
Ist ein Individuum erst bis zu einer ge¬ 
wissen Reife vorgeschritten, ohne die 
Basis solider Knochen, so müssen sekun¬ 
där die anderen Organe darunter leiden. 

Im allgemeinen ist nicht zu befürchten, 
daß die Säuglinge erkranken, weil ihnen 
zu wenig Kalk zugeführt wird. Daß Kalk¬ 
mangel der Nahrung zu erheblichen 
Knochenschädigungen führt, hat Aron 
in Tierversuchen sichergestellt, indem er 
Hunde künstlich kalkarm ernährte. Aber 
die Natur hat vorsorglich Vorkehrungen 
getroffen, daß Kalkmangel die Säuglinge 
nicht bedroht. Denn die Milch enthält 
reichlich Kalk, allerdings ist die Menschen¬ 
milch weniger kalkreich als die Kuhmilch. 
Aber trotz ausreichender Kalkzufuhr 
durch die Milch sind die Säuglinge der 
Rachitis ausgesetzt, also einer Erkran¬ 
kung, bei der die Knochen sich abnorm 
entwickeln und einen zu geringen Kalk¬ 
gehalt haben. Wie hängt das zusammen? 
Die Aetiologie und Pathogenese der so 
interessanten Krankheit können wir hier 
nicht besprechen. Nur auf einen Punkt, 
der das Kalkproblem angeht, werden wir 
etwas eingehen. Aus unzähligen, in der 
Fragestellung mehr oder weniger präzisen 
Arbeiten geht mit ziemlicher Sicherheit 
hervor, daß die Rachitis nicht durch zu 
geringen Kalkgehalt der Nahrung ent¬ 
steht. Eine andere Frage ist es, ob der 
Organismus den ihm ausreichend ange¬ 
botenen Kalk zweckmäßig verwertet. Und 
da gewinnen wir Stellung zu einem funda¬ 
mentalen, biologischen und therapeu¬ 
tischen Problem. Nicht der Mangel des 
Erwerbes ist immer die Ursache der Ar¬ 
mut, sondern die Unfähigkeit, das erwor¬ 
bene richtig zu verwerten und festzu¬ 
halten. Das wachsende Kind kann nur 
gesund bleiben, wenn es die Fähigkeit hat, 
Kalk festzuhalten. Es muß Kalk genü¬ 
gend ansetzen und nur einen Teil des auf¬ 
genommenen Kalkes wieder durch die 
Niere und den Darm abgeben. Dieser Zu¬ 
sammenhang ist einfach und einleuchtend. 
Aber es mußten erst methodische Schwie¬ 
rigkeiten überwunden werden, ehe man 
sicherstellen konnte, daß diese Unfähig¬ 
keit der Kalkapposition zur Pathogenese 
der Rachitis gehört. Untersucht man 
nämlich den Stoffwechsel eines Kindes 
I mit ausgesprochenen rachitischen Sym- 
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ptomen, so findet man nicht selten eine 
positive oder wenigstens nicht negative 
Kalkbilanz, die Kinder scheiden nicht 
mehr Kalk aus als sie einnehmen. Aber 
bei genauerer Ueberlegung ist das auch 
nicht wunderbar. Denn wenn die Krank¬ 
heit bereits als Rachitis erkennbar, wenn 
die Knochen schon verändert sind, dann 
haben wir eben schon die Folgen der 
Stoffwechselstörung vor uns, die selbst 
schon überwunden sein kann. Birk und 
Orgler haben nun aber Säuglinge unter¬ 
sucht, bevor rachitische Symptome er¬ 
kennbar waren und fanden bei später 
deutlich an Rachitis erkrankenden Kin¬ 
dern, daß eine negative Kalkbilanz dem 
Auftreten der Knochenveränderungen 
vorausgeht. Wenn die Knochenkrank¬ 
heit für das Auge des beobachtenden 
Arztes seinen Höhepunkt erreicht, kann 
der Stoffwechsel längst wieder normal 
sein. 

Die Erkenntnis, daß nicht Kalkmangel 
der Nahrung die eigentliche Ursache der 
Rachitis ist, sondern daß die Erkrankung 
sich im Anschluß an Störungen des Kalk¬ 
ansatzes entwickelt, ist von Bedeutung 
für die Forschung über die Aetiologie der 
Krankheit, indem sie gänzlich offen läßt, 
worin die eigentliche Ursache besteht. 
So bleibt zum Beispiel Raum für die Ver¬ 
mutung, die Jos. Koch auf Grund sehr 
bemerkenswerter Tierversuche geäußert 
hat, daß die Rachitis sich auf der Basis 
einer subacuten Infektion entwickelt. 
Man versteht sodann, daß der Kalk jeden¬ 
falls kein souveränes Heilmittel der Ra¬ 
chitis ist. Das schließt natürlich nicht 
aus, daß er auch mit herangezogen werden 
kann. Theoretisch ist es jedenfalls denk¬ 
bar, daß der Kalkansatz durch gehäufte 
Kalkzufuhr erzwungen werden kann, 
wenn auch die Nahrung ohne Kalkzulage 
für ein normales Individuum genügend 
Kalk enthält. 

Störung des Kalkansatzes ist ein ziem¬ 
lich allgemeiner Begriff. Unter dieser Be¬ 
zeichnung ist noch mancherlei zusammen¬ 
gefaßt: Wenn kein Kalk im Körper zu¬ 
rückgehalten wird, so kann das die ver¬ 
schiedensten Gründe haben. Die Resorp¬ 
tion des Kalkes im Magendarmkanal kann 
gestört sein, der Kalk kann im Blute in 
einer Form kreisen, die für die Aufnahme 
durch die Organe nicht geeignet ist. Den 
Organen kann das Assimilationsvermögen 
für den Kalk fehlen. Endlich könnte der 
Organismus durch die Ausscheidungsor¬ 
gane, die Niere und den Darm, übermäßig 
viel Kalk verlieren. . Von allen diesen 


logisch möglichen Gründen der Störung 
des Kalkansatzes wollen wir nur der letzt¬ 
genannten, der abnormen Ausscheidung 
eine nähere Darstellung widmen. Denn 
in diesem Falle ist es gelungen, an die 
Stelle von Vermutungen und mehr oder 
weniger begründeten Wahrscheinlichkei¬ 
ten gesicherte Tatsachen zu setzen. Die 
genaue Stoffwechseluntersuchung eines 
interessanten Krankheitsfalles brachte die 
Aufklärung. In die chirurgische Abteilung 
des Moabiter Krankenhauses wurde eine 
Patientin mit dem seltenen Krankheits¬ 
bilde der Ostitis fibrosa aufgenommen. 
An zahlreichen Stellen der Knochen fan¬ 
den sich Herde von weicher Konsistenz. 
An einigen Punkten war der Prozeß so 
weit vorgeschritten, daß es zu spontanen 
Frakturen gekommen war. Es bestand 
keinerlei Neigung zur Ausheilung, die 
Patientin war seit Jahren bettlägerig. Die 
Harnuntersuchung gab den sicheren Be¬ 
weis, daß die Nieren abnorm durchlässig 
für Kalk waren, die erhebliche Menge von 
0,8 g wurde täglich ausgeschieden. Das 
machte immerhin verständlich, daß dem 
Knochensystem nicht genügend Kalk zur 
Verfügung gestellt wurde. Es wurde nun 
geprüft, welchen Einfluß die reichliche 
Zufuhr von milchsaurem Kalk haben 
würde. Selbstverständlich mußte gleich¬ 
zeitig die Beeinflussung des klinischen 
Bildes und des Stoffwechsels genau beob¬ 
achtet werden. Wir besprechen erst die 
Aenderung des Stoffwechsels, weil wir 
nach dem Ausfälle des Versuches davon 
überzeugt sind, daß der klinische Erfolg 
eine Folge der chemischen Aenderungen 
ist. Ob die Zufuhr größerer Kalkmengen 
zu einer vermehrten Ausscheidung durch 
den Harn führen würde, war nicht voraus¬ 
zusagen. Der normale Hauptausschei¬ 
dungsweg des Kalkes ist der Darm, und 
so war es denkbar, daß wir nur in den 
Darmausscheidungen eine Vermehrung 
des Kalkes antreffen würden. Das Resul¬ 
tat des Versuches war aber eine voll¬ 
kommene Ueberraschung, als im An¬ 
schluß an die Kalktherapie und sie über¬ 
dauernd die Nieren weniger Kalk aus¬ 
schieden als vorher, nur noch jeden Tag 
0,5 g gegen vorher 0,8 g. Die Nieren¬ 
apparatur war also irgendwie durch die 
Einwirkung großer Kalkmengen direkt 
oder indirekt so abgeändert worden, daß 
sie wieder wie normales Nierengewebe den 
Kalk in größtem Umfange zurückhalten 
konnte. Wir sind hier einem neuen, 
pharmakotherapeutischen Phänomen auf 
die Spur gekommen, dessen weitere Ana- 
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lyse noch manche Klärung bringen wird. 
Zunächst ebnete der Befund den Weg für 
das Verständnis des sehr schönen, klini¬ 
schen Erfolges der Kalkbehandlung bei der 
Patientin. Die Frakturen heilten bei län¬ 
gerer Kalkbehandlung bald aus, der Zu¬ 
stand wurde dauernd besser, die Patientin 
konnte wieder gehen. Ohne weiteres ist 
es klar, daß es durch die Beseitigung der 
abnormen Kalkverluste möglich wurde, 
den Organismus kalkreicher zu machen 
und so das Knochengerüst günstig zu be¬ 
einflussen. Ueber das Wesen der Kalk¬ 
wirkung auf die Knochenprozesse bei der 
Ostitis fibrosa und auf die Knochenbrüche 
wissen wir noch nichts Bestimmtes. Die 
interessanten Untersuchungen von Bergei 
eröffnen vielleicht die Möglichkeit, einen 
indirekten Zusammenhang anzunehmen. 
Es ist lange bekannt, daß die Zufuhr von 
Kalksalzen, welche bei der physiologischen 
Blutgerinnung eine wichtige Rolle spielen, 
die Gerinnbarkeit des Blutes steigert. Wie 
von den Velden in sehr einleuchtenden 
Darlegungen ausgeführt hat, kann man 
sich vorstellen, daß durch die Beibringung 
von Kalksalzen das Gleichgewicht zwi¬ 
schen den für die Blutgerinnung notwen¬ 
digen Gewebs- und Blutbestandteilen ge¬ 
stört ist. Nun hat Bergei beobachtet, daß 
die Callusbildung bei Knochenbrüchen in 
ausgezeichneter Weise durch Fibrininjek¬ 
tionen gefördert wird. Es ist wohl mög¬ 
lich, daß die Kalkzufuhr am Orte des 
Krankheitsprozesses zu einer Fibrinbil¬ 
dung führt und die Kalktherapie mit der 
Bergelschen Fibrintherapie sehr innig 
zusammenhängt. 

Nachdem festgestellt war, daß der 
Kalk die abnorm kalkdurchlässige Niere 
für Kalk dichtet, war zu untersuchen, ob 
das Resultat sich verallgemeinern läßt. 
Eisner fand, daß es sich um ein durchaus 
regelmäßiges Phänomen handelt, die 
Kalkmedikation vermindert bei gesunden 
und kranken Nieren immer die Kalkaus¬ 
scheidung durch den Harn. Die großen 
Kalkdosen, die in den Versuchen ange¬ 
wandt wurden, sind sicher nicht günstig 
für die Nierenfunktion. Denn wie die 
Untersuchung mit den Schlayerschen 
Prüfungsmethoden ergab, leiden dabei die 
Funktionen, welche die Ausscheidung der 
festen Substanzen besorgen. Die Wasser- 
Diurese scheint zumeist durch Kalksalze ge¬ 
steigert zu werden. Auch'von den Velden 
lehnt die Therapie mit großen Kalkdosen 
bei Nephritis ab, Dünner fand, daß die 
experimentelle Uranvergiftung, bei der es 
sich um eine ganz specifische Nierenintoxi¬ 


kation handelt, sehr erheblich durch Kalk¬ 
gaben verschlimmert wird. Endlich zeigte 
es sich, daß bei der Phlorizinvergiftung, 
die renalen Diabetes bewirkt, die Zucker¬ 
ausscheidung und die sekundäre Acidosis 
vollkommen unterdrückt wird, die Ver¬ 
suchstiere scheiden einen Urin aus, der 
fast ganz ohne feste Bestandteile ist und 
gehen an dieser Nierenverstopfung schnell 
zugrunde (Jacoby und Rosenfeld). 

Wenn wir von einer Dichtung oder so¬ 
gar Verstopfung der Niere gesprochen 
haben, so wollen wir damit nicht mehr 
als eine Verminderung der Durchlässigkeit 
der funktionierenden Gewebsteile aus- 
drücken. Es liegt deswegen nahe, von 
einer Dichtung der Niere zu sprechen, 
weil H. H. Meyer und seine Schüler die 
entzündungswidrigen Wirkungen der Kalk¬ 
salze auf eine Dichtung der Gefäßwände 
zurückführen. Durch diese Dichtung soll 
die Entstehung von Exsudaten und Trans¬ 
sudaten verhindert werden. Wenn der 
Kalk direkt auf die Endothelzellen der 
Gefäße wirken würde, so wäre diese Lei¬ 
stung des Kalkes mit der von Herbst be¬ 
schriebenen Verkittung von Zellen durch 
Kalk in Parallele zu setzen. Luithlen hat 
gefunden, daß die Schutzwirkung des 
Kalkes gegenüber Entzündungen der Haut 
mit einer Aenderung der chemischen Zu¬ 
sammensetzung der Haut zusammen¬ 
hängt. Der Kalk hat aber neben anderen 
Nervenwirkungen auch ausgesprochene 
Wirkungen auf das vegetative Nerven¬ 
system. Es ist möglich, daß auch die Ge¬ 
fäß- und Nierenwirkungen, welche als 
Dichtung in die Erscheinung treten, in 
letzter Linie Einwirkungen auf das Ner¬ 
vensystem sind. Dazu paßt, daß nach 
Starkenstein und Wiechowski die 
antiphlogistische Wirkung ganz wie durch 
Kalk auch durch Atophan, nach Dohrn 
sogar durch eine Anzahl dem Atophan 
mehr oder weniger chemisch nahestehender 
Körper erzielt wird. Vielleicht spielt auch 
die auf nervösem Wege erfolgende Aende¬ 
rung der Blutverteilung eine Rolle bei 
der entzündungswidrigen Kalkwirkung. 

Neben seinen übrigen Nervenwirkun¬ 
gen hat der Kalk nach den Untersuchun¬ 
gen von Meitzer und Auer eine ausge¬ 
sprochen antagonistische Wirkung gegen¬ 
über den lähmenden Magnesiawirkungen. 
Diese Aufhebung der Magnesianarkose 
durch Injektion eines Kalksalzes ist so 
eklatant, daß das Phänomen sich als 
eleganter Vorlesungsversuch eignet, das 
tief schlafende Tier richtet sich sofort 
munter wieder auf. Hier handelt es sich 
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um einen direkten Antagonismus der 
Jonen gegenüber den nervösen Centren. 
Diese Kalkwirkung konnte ich dement¬ 
sprechend auch nicht im Tierversuche 
durch Atophan ersetzen. 

In den letzten Jahren sind nun von den 
verschiedensten Seiten bei allen möglichen 
Erkrankungen über sehr gute Erfolge der 
Kalktherapie berichtet worden. Es kann 
nicht meine Aufgabe sein, zu diesen Publi¬ 
kationen irgendwie Stellung zu nehmen, 
da hier nur ärztliche Erfahrung urteilen 
kann. Viele Indikationen, die man auf¬ 
gestellt hat, leiten sich aus den pharma¬ 
kologischen Beobachtungen ab. Ferner 
sei durchaus betont, daß äußerliche Zu¬ 
sammenhänge, die als Kontraindikationen 
imponieren könnten, nur zur Vorsicht 
mahnen, aber keineswegs den Versuch 
auszuschließen brauchen. Um gleich den 
anscheinend paradoxesten Fall zu neh¬ 
men: Man wird Emmerich und Loew 
zugeben müssen, daß wir zu wenig von 
der Rolle des Kalkes bei der Arterioskle¬ 
rose wissen, um berechtigt zu sein, ihn 
hier therapeutisch a limine abzuweisen. 
Aber es fehlt bisher jeder Schatten eines 
Beweises, daß der Kalk bei dieser Krank¬ 
heitsform wirklich Nutzen stiftet und 
namentlich nicht schadet. Wenn man 
also auch noch durchaus abwarten muß, 
welche Indikationen die Kliniker aner¬ 
kennen werden, so haben sich jedenfalls 
Emmerich und Loew mit ihrer wirk¬ 
samen Propaganda für die Kalktherapie 
ein Verdienst erworben. Denn die einmal 
erwachte Aufmerksamkeit der ärztlichen 
Welt wird ohne Zweifel bewirken, daß wir 
in nicht zu langer Zeit scharfe Indikatio¬ 
nen und Kontraindikationen besitzen. 

Bevor wir aber unsere Darlegungen 
schließen, müssen wir noch einmal zu der 
schon in der Einleitung gestreiften Frage 
Stellung nehmen, ob unsere Nahrung im 
allgemeinen zu kalkarm ist, ob daher eine 
regelmäßige Kalkzulage auch für den ge¬ 
sunden Menschen prophylaktisch wün¬ 
schenswert erscheint. Die Frage ist des¬ 
halb nicht ganz einfach, weil die Kalk¬ 
apposition, wie wir gesehen haben, durch¬ 
aus nicht direkt proportional der Menge 
des mit der Nahrung zugeführten Kalkes 


ist. Immerhin ist Roese, Emmerich 
und Loew u. a. soviel zuzugeben, daß 
die vielen Menschen, die in Gegenden mit 
weichem, also kalkarmem Trinkwasser 
leben, in ihrer Nahrung viel Kartoffeln 
und kaum Milch zur Verfügung haben, im 
günstigsten Falle sich stets an der Grenze 
des für ihre Gesundheit notwendigen 
Kalkminimums bewegen. Ich glaube 
trotzdem, daß man noch weitere Beob¬ 
achtungen wird abwarten müssen, ehe 
man dem gesunden Menschen eine dau¬ 
ernde Kalkeinnahme empfiehlt. Wenn 
irgend möglich, sollen wir die richtige 
Mischung unserer Rohstoffe durch zweck¬ 
mäßige Auswahl der Nahrungsmittel zu 
erreichen suchen. Dagegen wird bei 
kranken Menschen auch schon jetzt der 
Arzt wohl häufig in die Lage kommen, 
mit Kalkpräparaten oder mit kalkhaltigen 
Mineralquellen einzugreifen. Jeder kritisch 
denkende Arzt wird sich aber bei der Be¬ 
urteilung des erreichten Erfolges darüber 
klar sein, daß eine Aenderung des Befin¬ 
dens nicht eine specifische Kalkwirkung 
zu sein braucht. Denn schon die Diätände¬ 
rung als solche wird oft gutes leisten, da 
im Stoffwechsel vielfach nur eingreifende 
Umwälzungen notwendig sind, weniger von 
Belang ist, worin die Nahrung besteht. 

Emmerich und Loew, Studien über den 
Einfluß mehrerer Salze auf den Fortpflanzungs¬ 
prozeß (Arch. f. Hygiene 1915, Bd. 84). — Aron, 
Untersuchungen über die Bedeutung der Kalk¬ 
salze für den wachsenden Organismus (Biochem. 
Zschr. 1908). — Albu und Neuberg, Der Mine¬ 
ralstoffwechsel. Berlin 1906. — Birk und O r g l e r, 
(Mschr. f. Kinderheilkunde, Bd. 9). — Jacoby 
und Schroth, Ueberdie Einwirkung von Calcium 
lacticum auf einen Fall von Ostitis fibrosa (Mitt. 
aus den Grenzgeb. der Medizin und Chirurgie 1912, 
Bd. 25).—vondenVelden, Zur Pharmakotherapie 
mit anorganischen Kalksalzen (Ther. Mh. 1913). — 
Jacoby und Eisner, Ueber die Einwirkung von 
Kalksalzen auf die Niere (B. kl. W. 1913). — 
Eisner, Ueber die Beeinflussung der Nierenfunk¬ 
tionen des Menschen durch Kalksalze (D. Arch. f. 
klin. Medizin 1913, Bd. 112). — Jacoby und 
Rosenfeld, Ueber den Einfluß der Kalksalze auf 
den Phlorizindiabetes. (Biochem. Zschr. 1915, 
Bd.69).— Dünner, Zschr. f. klin. M. 1915, Bd.81). 
— Meyer und Gott lieb, Experimentelle Phar¬ 
makologie, 3. Aufl. 1914. — Meitzer, D. m. W. 
1909. — Emmerich und Loew, Ueber Kalk¬ 
mangel in der menschlichen Nahrung (Zschr. f. 
Hyg. 1914, Bd. 77). — Roese, Erdsalzarmut, 
Berlin 1908. 


Zur Organotherapie bei Diabetes insipidus. 

Von Prof. H. Strauß-Berlin. 


Bis zu welchem Grade der Wandel 
unserer theoretischen Auffassungen über 
die Natur und Entstehung einer Krankheit 
auch die Therapie zu beeinflussen ver¬ 


mag, haben wir in den letzten Jahren 
wieder beim Diabetes insipidus er¬ 
fahren. Seitdem die Aufmerksamkeit 
darauf gelenkt wurde, daß eine Reihe von 
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Fällen von Diabetes insipidus durch 
pathologische Vorgänge in der Hypo¬ 
physe bedingt ist, hat eine Anzahl von 
Autoren über eine günstige Beeinflussung 
der Polyurie durch Darreichung von 
Hypophysenextrakten berichtet [von 
den Velden 1 ), Farmi 2 ), C. Römer 8 ), 
von Konschegg und Schuster 4 ), C. 
Graul 8 ), Hoppe-Seyler 8 ) und Andere). 
Es wurden hierzu meistens Extrakte aus 
dem Infundibularteil der Hypophyse, 
also aus der Neurohypophyse, benutzt, 
wie Pituitrin, Pituglandol, Hypo- 
physin. Nur Römer berichtet überVer- 
suche mit einem eigens hergestellten Kol¬ 
loidextrakt, dessen wirksame Bestand¬ 
teile besonders dem Inhalte der Pars inter- 
media der Hypophyse entsprechen. Rö¬ 
mer sah auch diese Substanz sowohl beim 
Kaninchenalsauch bei einem Fallevon Dia¬ 
betes insipidus im Sinne einer Verminde¬ 
rung der Polyurie wirksam. Die hier ge¬ 
nannten Beobachtungen veranlaßten mich 
zu ähnlichen Versuchen, da ich schon vor 
fünf Jahren, also in einer Zeit, wo die 
medizinische Literatur noch nichts über 
genetische Zusammenhänge zwischen 
Funktionsalterationen der Hypophyse 
und dem Krankheitsbild des Diabetes insi- 
pidusenthielt,an der Hand vonzwei Fällen, 
bei welchen Entwicklungshemmungen im 
Sinne der Dystrophia adiposo-geni- 
talis mit Diabetes insipidus kombiniert 
waren, derartige ursächliche Beziehungen 
ins Auge gefaßt habe 7 ). Ich hatte nämlich 
an der betreffenden Stelle im Hinblick 
auf die Hypophyse bemerkt, „daß 
für die Entstehung des Diabetes in¬ 
sipidus und der bei meinen Fällen 
vorhanden gewesenen Hypoplasie 
am Genitalapparat möglicherweise 
eine gemeinsame Ursache vorhan¬ 
den sein mag“. Ueber die Art der Be¬ 
teiligung der Hypophyse am Mechanismus 
der Polyurie geht — nachdem die Frage 
in den letzten Jahren vielfach diskutiert 
worden ist — die Mehrzahl der Meinungen 
jetzt wohl dahin, daß bei der hypophy¬ 
sären Form des Diabetes insipidus eine 
von der Hypophyse gelieferte anti- 
hydragoge Substanz vermindert ist. 
Da in der Zeit, in welcher ich von den hier 
in Rede stehenden Zusammenhängen ge- 

») von den Velden (B. kl. W. 1913, Nr. 45). 

2 ) Farmi (Ref. W. kl. W. 1913, S. 1867). 

3 ) Römer (D. m. W. 1914, Nr. 3). 

*) v. Konschegg und Schuster (Ibidem 
1915, Nr. 37). 

») C. Graul (Ibidem 1915, Nr. 37). 

•) Hoppe-Seyler (M. m. W. 1915, Nr. 48). 

7 ) H. Strauß (Fol. urolog. 1911, Bd. 6). 


sprochen hatte, auf dem vorliegenden Ge¬ 
biet nur die tierexperimentellen Studien 
von Schäfer und seinen Mitarbeitern 
Vorlagen, aber die Frage vom klinischen 
Gesichtspunkte noch nicht diskutiert 
war, sohatte ich mich damals mitdem Hin¬ 
weis auf den erwähnten Zusammenhang be¬ 
gnügt und es zunächst vermieden, Einzel¬ 
heiten zum Gegenstand einer Erörterung 
zu machen. Letzteres ist inzwischen von 
E. Frank 1 ), E. Meyer 2 ), Simmonds 8 ) 
und den obengenannten Autoren ge¬ 
schehen, und es ist Genaueres hierüber in 
den betreffenden Arbeiten zu finden. Da 
für mich aber seinerzeit gerade die Kom¬ 
bination einer Entwickelungshemmung 
im Sinne der Dystrophia adiposo-genitalis 
mit Diabetes insipidus den Ausgangspunkt 
der Betrachtung dargestellt hatte, und ich 
vergleichende Versuche über die ge¬ 
trennte Einwirkung des infundibu- 
laren und des beim Zustandekommen der 
Dystrophia adiposo-genitalis nach der 
Annahme der meisten Autoren vorwiegend 
beteiligten drüsigen Anteils der Hypo¬ 
physe bisher nicht vorgefunden habe, so 
habe ich anfangs dieses Jahres — ich 
hatte vorher keinen geeigneten Fall zur 
Verfügung — bei einem Falle von Dia¬ 
betes insipidus vergleichende Versuche 
einerseits mit Pituglandol (= Infundi- 
bularsubstanz), andererseits mit Glandu- 
len (= Drüsensubstanz) ausgeführt und 
möchte über diese hier kurz berichten. 
Nach Abschluß meiner Beobachtungen 
fand ich allerdings eine ähnliche Ver¬ 
gleichsuntersuchung von H. Bab 4 ) vor, 
die in einer der letzten Nummern der 
Münch, med. Wochenschr. mitgeteilt ist. 

Patientin ist eine 45 jährige Frau y deren Mutter 
an einem Nierenleiden gestorben ist, ein Bruder 
ist nervenleidend. Patientin hat dreimal ge¬ 
boren und zweimal abortiert. Ein Kind ist an 
Nierenentzündung gestorben. 

Patientin gibt an, schon seit ihrer frühen 
Kindheit an starkem Durst und großen 
Urinmengen zu leiden. Vor zwölf Jahren litt 
sie ferner bei ihrer ersten Entbindung an einer 
Schwangerschaftsnephritis und an Eklampsie. 
Seitdem soll große Schwäche und häufig auf¬ 
tretende Uebelkeit bestehen. Seit zwei Jahren 
soll Patientin auch gelegentlich taumeln. Seit 
einigen Wochen hat sie das Gefühl, als ob die 
linke Seite schwach und schwer werde. Seit 
einem halben Jahre hat sich der Zustand in dem 
Sinne verschlimmert, daß eine hochgradige Ner¬ 
vosität und eine Steigerung der Schwäche auf¬ 
trat. Auch soll das Taumeln zugenommen haben, 
ferner sollen Angstgefühle und Herzbeklem- 

1 ) E. Frank (B. kl. W. 1912, S. 395). 

2 ) E. Meyer (Sm. Abh. d. Verdauungskrkh. 
Bd. 5, H. 2). 

3 ) Simmonds (M. m. W. 1913, S. 127). 

*) H. Bab (M. m. W. 1916, Nr. 12). 
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imingen aufgetreten sein. Der Durst soll jetzt 
so groß sein, daß Patientin täglich sechs 
bis acht Liter trinkt; die tägliche Urin- 
menge soll ungefähr ebenso groß sein. Die 
Menses sollen seit einem halben Jahre unregel¬ 
mäßig geworden sein. Appetit, Schlaf, Stuhl 
zeigen nichts Besonderes. 

Patientin ist von mittlerer Größe und sehr 
gutem Ernährungszustände. Es besteht eine leichte 
Kyphose der Brustwirbelsäule. Das Körper¬ 
gewicht beträgt 152 Pfund. Haut und sichtbare 
Schleimhäute sind gut gefärbt. Die Körper¬ 
temperatur ist normal. An den Lungen ist nichts 
Besonderes. Am Herzen ist eine Verbreiterung 
des Herzens nach rechts um knapp einen Finger 
breit zu konstatieren; der Spitzenstoß ist eine 
Spur auswärts von der linken Mammillarlinie. 
Die Herztöne sind leise und rein; der Puls ist 
regelmäßig (60 in der Minute). Der Blutdruck 
beträgt 158 maximal, 103 minimal. 

Am Abdomen ist nichts Besonderes. 

Der Urin ist hell, klar, beträgt gegen 5000ccm; 
spec. Gew. 1005. Eiweiß und Zucker sind nicht 
vorhanden; mikroskopisch nichts Besonderes. 

Nervensystem: Patellar- und Pupillarreflexe 
ohne Besonderes. Kein Nystagmus. Augenhinter¬ 
grund: ohne Besonderes. Keine Doppelbilder. 
Keine Hemianopsie. Auf der linken Körperseite 
Hypästhesie für Berührung. Rombergsches 
Phänomen -f. Beim Gehen kein Schwanken. 
Beide Labyrinthe calorisch gut erregbar. Beim 
Zeigeversuch kein Vorbeizeigen. Wassermann- 
sche Reaktion: —. 

Röntgenaufnahme des Schädels ergibt kein 
abnormes Verhalten der Sella turcica. 

Untersuchung auf alimentäre Chlorurie 
ergibt: 



Ständen: 

Menge: 

ccm 

Ge¬ 
wicht : 

Kochsalz 

% 

Gesamt- 

Kochsalz: 

nach 1 Stunde. 

. 350 

1004 

0,1638 

0,573 

ff 

2 Stunden 

. 400 

1003 

0,2106 

0,842 

ff 

3 „ 

. 500 

1003 

0,3042 

1,502 

ff 

4 „ 

. 500 

1004 

0,3042 

1,502 

ff 

5 „ 

. 400 

1003 

0,2574 

1,029 

ff 

6 „ 

. 165 

1004 

0,2808 

0,463 


Einige Stunden nach Abschluß des Versuches 
tritt bei der Patientin eine über den ganzen Körper 
verbreitete typische Urticaria auf. 

Das Verhalten des Urins bei salzarmer Er¬ 
nährung war folgendes: 


1. 

Unbeeinflußt*). 

Datam 

Menge: 

ccm 

Spec. Gew. : 

24. Januar 

. 5000 

1004 

25. „ 

. 5000 

1004 

26. „ 

. 4700 

1005 

27. „ 

. 4900 

1003 

28. „ 

. 3550 

1005 

29. „ 

. 4000 

1005 

30. „ 

. 3400 

1004 

31. „ 

. 5600 

1005 

I. Februar 

. 4400 

1005 

Durchschnitt 4506 

1004 

Pituglandol (einmal täglich 

eine Spritze). 

Datam 

Menge: 

ccm 

Spec. Gew.: 

2. Februar 

4490 

1005 

3. „ 

3000 

1005 

4. „ 

3250 

1008 

5. „ 

4300 

1005 

6. „ 

2850 

1008 


*) Anmerkung. Während der ganzen Dauer 
der Untersuchung war die Diät annährend gleich. 



Datum 

Menge: 
ccm 

Spec. Gew.: 

7. 

1 f 

2250 

1008 

8. 

1 f * 

Urin zum Teil 

1005 



verschüttet 


9. 

ff * 

3050 

1005 

10. 

ff * 

4025 

1005 

11. 

ff 

2500 

1005 

Durchschnitt 

3292 

1006 

Glandulen (dreimal täglich eine Tablette). 

Datam 

Menge: 

ccm 

Spec. Gew.: 

12. Februar . 

4000 

1004 

13. 

ff 

4600 

1004 

14. 

ff * 

5200 

1004 

15. 

ff • 

4000 

1005 

16. 

ff * 

Urin zum Teil 




verschüttet 

1004 

17. 

ff * 

3925 

1004 

18. 

ff * 

7700 

1003 

19. 

ff 

3900 

1003 

Durchschnitt 

4618 

1004 


1 Tablette entspricht gleich 1 ccm Glandu- 
larextrakt (gleich 0,3 g frischer Drüsensubstanz). 


Daß es sich in dem vorliegenden Falle 
um einen Diabetes insipidus gehandelt 
hat, beweist neben der klinischen Eigenart 
des Falles vor allem die Anamnese (jahr¬ 
zehntelanges Bestehen der Polyurie und 
Polydipsie) und der Ausfall des unter 
Klausur vorgenommenen Versuches auf 
alimentäre Chlorurie (fast völliger Torpor 
renalis in bezug auf den niedrigen pro¬ 
zentualen Kochsalzgehalt und das gleich¬ 
falls niedrig eingestellte specifische Ge¬ 
wicht). Es fällt dabei für unsere Frage 
nicht in die Wagschale, daß gleichzeitig 
auch geringgradige nierensklerotische Ver¬ 
änderungen (Cor, Blutdruck!) Vorgelegen 
haben mögen, da für uns nur die Frage 
der Beeinflussung der Polyurie durch 
Hypophysensubstanz den Gegenstand der 
Betrachtung darstellt. Hier zeigten nun 
unsere Versuche, daß die Polyurie 
während der Pituglandolperiode um 
mehr als ein Viertel erniedrigt 
wurde, und daß das specifische 
Gewicht des Urins in dieser Peri¬ 
ode von durchschnittlich 1004 auf 
durchschnittlich 1006 (zweimal sogar 
bis 1008) anstieg. ln der Glandulen- 
periode stieg dagegen die Urin¬ 
menge wieder auf die alte Höhe 
an, beziehungsweise überragte die¬ 
selbe um ein geringes, und es sank 
das specifische Gewicht wieder auf 
das frühere Niveau. Diese Ergebnisse 
stimmen mit denjenigen von Bab inso¬ 
fern gut überein, als auch dieser Autor in 
seinem Falle die Urinmenge nach Pituitrin¬ 
injektion von 14 bis 17 1 auf 2% 1 ab¬ 
sinken sah und nach Coluitrininjektionen 
(Freund und Redlich) eine Urinmenge 
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von 2% und 5*4 1 mit einem specifischen 
Gewichte bis zu 1017 beobachtete, während 
bei der Injektion von 4 ccm Vorderlappen¬ 
extrakt die Harnmenge 7% 1 bei einem 
specifischen Gewichte von 1004/5 betrug. 
Sie lassen ferner im Zusammenhänge mit 
den bereits erwähnten Ergebnissen anderer 
Untersucher den Schluß zu, daß in der 
Neurohypophyse (beziehungsweise 
Pars intermedia) Substanzen ent¬ 
halten sein müssen, welche eine 
antihydrodiuretische Wirkung zu 
äußern vermögen, während diese 
Substanzen im drüsigen Anteil der 
Hypophyse zu fehlen scheinen. Diese 
Befunde sind geeignet, die auf anderen 
Wegen erschlossene Annahme hormoneller 
Beziehungen zwischen Neurohypophyse 
und Urinsekretion zu stützen und spre¬ 
chen für die Zweckmäßigkeit einer 
organotherapeutischen Beeinflus¬ 
sung der Polyurie bei Fällen von 
Diabetes insipidus. Aufgabe weiterer 
Untersuchungen muß es nun sein, festzu¬ 
stellen, ob und inwieweit dies für alle Fälle 
von Diabetes insipidus und für andere For- 
menvon Polyurie zutrifft und inwieweit die 
einzelnen aus dem Hinterlappen, bezie¬ 
hungsweise das Pars intermedia, der Hypo¬ 
physe hergestellten Präparate Intensitäts¬ 


unterschiede hinsichtlich der Wirkung 
zeigen. Besonders nach den Befunden 
von Hoppe-Seyler und Bab scheint 
es lohnend, diese letztere Frage weiter 
zu verfolgen. 

Der Ausfall der hier mitgeteilten Ver¬ 
suche spricht auch dafür, daß bei der Kom¬ 
bination von Dystrophia adiposo-geni- 
talis und Diabetes insipidus die beiden 
in ihrer biologischen Stellung verschieden¬ 
artigen Bestandteile der Hypophyse, 
das heißt sowohl der Infundibularteil als 
auch der Glandularteil, eine Funktions¬ 
störung aufweisen müssen und legt es auch 
nahe, zu versuchen, ob sich eine Glan- 
dulenbehandlung eventuell für die 
Therapie der Dystrophia adiposo- 
genitalis besser eignen würde, als die 
bisher angewandte Therapie mit an¬ 
deren Hypophysenpräparaten, von wel¬ 
chen nach L. Borchardt 1 ) verschiedene 
Autoren (Axenfeld, Elschnig und Flei¬ 
scher, Levi und Wilborts, Falta und 
Andere) mehr oder weniger ausgesprochene 
Erfolge beobachtet haben. Ich selbst habe 
bisher einen solchen Versuch, welchen 
auch Biedl und Bab anregen, erst 

*) L. Borchardt in Wagner, v. Jauregg und 
Bayers Lehrb. d. Organotherapie, Leipzig 1914, 
Thieme. 


1. Herr J., 17 Jahre. Außer 2 Bouillon und 80 g Butter. 



Urin¬ 


Oesamt¬ 

rn 



DiabT 7 ^ 

1 


Datum 

menge 
spez. Gw. 

Zucker % 

menge 

fr 

1 Gemüse 

Käse ; Fleisch 

Com- 

Kaffee 

Natr.bic. 

Brötchen 



in gr. 


! 

I 

^ - J 

pott 

1 



18. Februar 

;iftöo / 

/ 1 U‘2U 

1,5 % 

57,7 

8 

dreimal 

1 1 

einmal einmal einmal zweimal 

__ 

_ 

19.* ,, 

arillt» ' 

. 1020 

1,6 % 

56,0 

8 


zweimal ,, 


,, 

— 

— 

20. 

ÜO.'iO 

. 1021 

1,9 % 

63,3 

8 

” 

ff ff 

,, 

,, 

400 ccm 
Rotwein 

— 

21.* „ 

:»Tr.o 

1022 

1,8 % 

67,5 

8 

,, 

y y 

i, 


— 

— 

22. 

47m) 

1017 

1,3 % 

61,1 

8 




,» 

— 

— 



II. Herr Si., 

42 

J. Außer 2 Bouillon u 

d 80 

g Butter. 



16. 

21 Tj 0 / 

' 1023 

0,8 

17,2 

8 

11 

yy yy 

y y 

einmal 

_ 

_ 

17.* ,, 

3200 

10,3 

0,4 

12,8 

8 

9 y 


y y 

,, 

— 

— 

18. 

2550 / 

/1013 

0,2 

5,1 

8 

yy 

einmal ,, 

yy 

1 9 

10 gr 

— 










Natr. bic. 


19.* „ 

24 .‘»0/ 

i 1014 

0,6 % 

14,7 

8 

y y 

zweimal ,, 

| 9 


— 

— 

20. 

215o ■ 

/ 1020 

1,2 % 

25,8 

8 

y y 


y y 

1 ” 

— 

— 

21.* ,, 

22üü / 

- 1023 

1,7 l, „ 

37,4 

8 

y y 

,, ,, 



— 

— 

22. 

1750 

i 1022 

14° 

1 0 

54,5 

8 

j y 

,, ,, 

yy 

,, 

— 

— 



III. Frau Li., 52 Jahre. Außer 2 Bouillon 

und 

80 g B itter. 


15. 

2000 / 

/ 101U 

Spur 

_ 

4 

zweimal 

einmal — 

y y 

zweimal 

30 gr 

_ 

16.* ,, 

2000 

/ 1010 

— 

— 

6 dreimal 

— einmal 



30 „ 

— 

17. 

1750, 

/ 1012 

— 

— 

4 

1 f9 

~~~ y y 

yy 


30 „ j 

— 

18.* ,, 

1600/ 

'1012 

— 

—- 

4 

y y 

einmal — 

y y 


30 „ 1 

— 

19. 

1900/ 

< HHO 

— 

— 

4 

y y 

— einmal 

y y 


30 „ 

— 

20. 

1330 i 

/ 1012 

— 

— 

4 

einmal 

einmal ,, 

y y 

9 9 

30 „ 

50 gr 

21.* „ 

1150 

/10 20 

— 

— 

6 

zweimal 

»> i ,, 

yy 

99 

30 „ ! 

50 „ 


1 Spritze 
Pituglandol 
subcutan 


1 Spritze 
Pituglandol 
subcutan 


1 Spritze 
Pituglandol 
subcutan 

| 1 Spritze 
{Pituglandol 
subcutan 
1 Spritze 
Pi tugland 
subcutai. 


1 Sprit*« 
Pituglandol 
subcutan 
1 Spritze 
Pituglandol 
subcutan 
1 Spritze 
Pituglandol 
1 subcutan 


An in.: Das Sternzeichen * bedeutet, daß an dem betreffenden Tag eine Injektion gemacht wurde. 
Heber die Art der Injektion orientiert die letzte Kolumne. Die Fleischportion betrug 150 g. 
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beginnen können, aber einige Fälle von 
Habitus asthenicus in jugendlichem Alter 
der Glandulenbehandlung unterzogen — 
Jendrassik 1 ) hat eine Hypophysen¬ 
behandlung („Hypophysis cerebri siccata 
Merck“) solcher Zustände empfohlen — 
und habe dabei den Eindruck gewonnen, 
als ob diese als ein Unterstützungs¬ 
mittel einer sonstigen tonisierenden Be¬ 
handlung bei Habitus asthenicus in der 
Pubertätszeit brauchbar sei. Freilich 
ist meine Beobachtungsserie mit Rück¬ 
sicht auf die Knappheit des mir seiner¬ 
zeit zur Verfügung gestellten Glandulen- 
quantums nur gering geblieben. 

ln dem vorliegenden Zusammenhänge 
schien es mir auch von einem gewissen 
Interesse, den Einfluß von Pituglandol- 
injektionen auf den Diabetes mellitus 
zu studieren, weil L. Borchardt (1. c.) 
und Andere durch Injektion von Hypo¬ 
physenextrakten bei Kaninchen Glycos- 
urie erzeugen konnten und weil dieser 
Autor erwähnt, daß Pari so t sowie 
Claude und Baudouin bei Diabetikern 
l ) Jendrassik, Orvoskepzes 1914, Nr. 1. 


eine Steigerung der Zuckerausscheidung 
beobachten konnten. Ich habe deshalb 
bei drei Diabetikern, die während der 
Versuchszeit auf konstanter Diät gehalten 
wurden, die Zuckerausscheidung mit und 
ohne Pituglandolinjektion verfolgt. 

Es konnte in diesen Beobachtungen 
bei Diabetikern (s. S. 168) ein glykosurie- 
steigernder Einfluß des Pituglandols mit 
Sicherheit nicht festgestellt werden. Es 
stehen also meine Versuchsergebnisse den¬ 
jenigen von Pal und Falta (zitiert bei 
Borchardt) näher, welchen es durch 
subcutane Pituitrininjektionen beim Men¬ 
schen nicht gelang, Glycosurie zu er¬ 
zeugen, und es liegt meines Erachtens 
kein Grund vor, bei Diabetes mellitus auf 
Hypophysenpräparate zu verzichten, falls 
ihre Anwendung sonst indiziert erscheint. 

Außerdem habe ich bei Diabetikern 
auch noch einige Versuche mit Vorder¬ 
lappenextrakt gemacht — es wurde sowohl 
ein von Hoffmann-Laroche als ein von 
Freund und Redlich geliefertes Prä¬ 
parat angewandt —, welche folgendes 
ergaben: 


I. Patient Gr., 50 Jahre. 


Datum 

Urinmenge 

Zucker 

1 

Aceton 


Diät außer 2 Bouillion und 80 g Butter 

“7 

Injektionen 



Gesamt 
in g 


grünes 

Gemüse 






Spez. Gew. 

V. 

Eier 

1 

Fleisch 

Kompot 

Käse 

oü 

24. März. . 

5300/ 

/1018 

0,6 

31,8 

_ 1 

8 

- 1 - 

dreimal) einmal 

einmal 

(zweimal 

400 






1 


Fisch 





25. „ . 

5100/ 

/1006 

0,4 

20,4 

— 

8 


einmal 


f f 

400 


26. „ . 

6700/ 

/lOlO 

0,5 

33,5 

— 

8 

> > 

Fleisch 



400 


27. „ 

6754/ 

/lOlO 

0,6 

40,5 

_ 

8 





400 


28.* „ 

5600/ 

/1003 

0,7 

39,2 

— 

10 


— 

, 


400 

subcutan 











1 Spr. Hy- 
pophysin 
(( landular- 












400 

teil) 

29. „ 

5600/ 

/1015 

0,7 

39,2 

■ — 

10 

9 f 



f f 


30. „ 

6450/ 

/ 1010 

0,5 

32,1 

— 

10 

f , 

— 



400 


31.* „ 

5300/ 

/ 100* 

0,4 

21,2 

— 

10 


— 



400 

intravenös 











1 Spr. 

Glandular - 












1 

tei der Hy¬ 



! 









pophyse 

(Freund- 

Redlich) 

1. April 

5450/ 

/1010 

0,69 

32,7 

— 

10 

9 9 

— 



400 


2. „ 

5300/ 

/1015 

0,1 

5,6 

— 

8 


einmal 



400 

intravenös 

3.* „ 

7080/ 

/1010 

0,1 

7,0 

— 

8 

* t 

1 »» 

- 


400, 

1 

1 Spritze 
Glandular- 











) 

teil der Hy¬ 
pophyse 
(Freund- 










, , 

400 

Redlich) 

4. „ 

6100/ 

/lOlO 

0,1 

6,3 


10 

• 1 


j t 

» t 

400 


5. „ ■ 

5300/ 

/1010 

Spr. 

— 


8 

ft 

einmal 

11 


i 1 





II. Patient 

Jo., 19 Jahre. 





3. April 

4300/ 

/1085 

1,7 

83,3 

■T 

8 


einmal 

einmal 

zweimal 400 

Subcutan ISpr. 

4. * „ 

5. ,, 

3350/ 

. /1086 
37:0/ 

/1080 

3,2 1 

1 2 ’ 6 

107,2 

97,5 

0,0916) 

0,1044 

8, 

8| 

ft 

11 

tt 

11 

9 9 

9 9 

400 

400 

Glandularteil 
derHypophy- 
se (Freund- 

6 . „ . 

4800/ 

/1021 

! 2,3 

96,6 

0,0901! 

8, 

ft 

tt 

11 

tt 

— 

Redlich) 
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Soweit diese Befunde ein Urteil zu¬ 
lassen, war unter vier Versuchen nur ein¬ 
mal unabhängig von der Diurese ein deut¬ 
licher glycosuriesteigernder Einfluß zu 
konstatieren (Fall II). Ich wage aber auch 
nicht ohne weiteres den Schluß zu ziehen, 
daß die Injektionen direkt glycosurie- 
vermindernd gewirkt haben. 

Bezüglich der Unterscheidung der In- 
sipiduspolyurie von anderen Polyurien 
möchte ich, wie schon an früherer Stelle 
(I. c.) auch hier auf die Vorzüge des 
typischen unter Klausur ausgeführ¬ 
ten Versuche auf alimentäre Chlor¬ 
uri e (siehe Krankengeschichte) gegen¬ 
über dem meist geübten Vorgehen der Zu¬ 
lage eines bestimmten Kochsalzquantums, 
das sich auf den ganzen Tag verteilt, 
hinweisen, weil dieses Vorgehen von den 
von Minkowski 1 ), Bräuning*) und 


Finkelnburg 1 ) erhobenen Einwänden 
nicht betroffen werden kann. Als inter¬ 
essanter Nebenbefund war in meinem 
Falle am Versuchstage eine typische Urti¬ 
caria zu beobachten. Ich lasse es aber dabei 
dahingestellt, ob diese auf eine „Ueber- 
empfindlichkeit“ gegen Kochsalz zurück¬ 
zuführen ist, halte jedoch eine solche Mög¬ 
lichkeit mit Rücksicht auf einige neuere — 
namentlich in der Pädiatrie geäußerte — 
Auffassungen über Beziehungen zwischen 
Kochsalzdarreichung und gewissen Haut¬ 
ausschlägen einer Diskussion wert, nament¬ 
lich weil der reichlichen Kochsalzdar¬ 
reichung in dem vorliegenden Falle eine 
etwa dreiwöchige salzarme Ernährung 
vorausgegangen war. Schließlich sind im 
vorliegenden Falle auch noch die Be¬ 
ziehungen zu Nephritiden (s. Anamnese) 
von theoretischem Interesse. 


Praktischer Kunstgriff 

zur Bougierung impermeabler Oesophagus-Strlkturen. 

Von Wilhelm Sternberg-Berlin. 


Unter Praktikern herrscht meist ein ! 
dreifacher Irrtum bezüglich der Bedeu- 
* tung der Oesophagoskopie und der endo¬ 
skopischen Bougierung von Oesophagus- 
strikturen. 

1. Einmal erkennen die Praktiker der 
Oesophagoskopie bloß diagnostischen und 
nicht therapeutischen Wert zu. In Wirk¬ 
lichkeit gibt aber erst die direkte unmittel¬ 
bare Besichtigung der Striktur in vielen 
Fällen die einzige Möglichkeit, Bougies so 
zu dirigieren, in der einzig gangbaren 
Richtung, daß die Striktur auch tatsäch¬ 
lich überwunden werden kann. 

2. Der Praktiker vermag freilich für 
den Fall auch, daß die ösophagoskopische 
Bougierung beim Carcinom zum Ziele 
führt, darin keinen besonderen Vorteil zu 
erblicken, da ja das Carcinom doch nicht 
frühzeitig genug erkannt und selbst dann 
durch die technischen Schwierigkeiten 
einer etwaigen Operation doch immer in¬ 
operabel bleibt. Allein demgegenüber ist 
daran unstreitig festzuhalten: dem früher 
einsetzenden und schrecklich qualvollen I 
Hungertod, dem der Carcinomatöse 1 
ohne Bougierung ausgesetzt wäre, ist 
wahrlich die Verlängerung des Lebens 
durch die Bougierung und die Hinaus¬ 
schiebung des später erst erfolgenden Car- 
cinomtodes auf alle Fälle vorzuziehen. 

3. Eine weitere Annahme, der man 
häufig in der Praxis begegnet, ist die, 

*) Minkowski (Ther. d. Gegenw. 1910, H. 1). 

2 ) Bräuning (Wiirzb. Abhdlg. Bd. 10, H. 9). I 


daß die Striktur, wenn der Patient auch 
nicht einmal schleimige Suppe mehr hin¬ 
durchbringt, dann eben absolut imper¬ 
meabel ist, das heißt auch für jede Son¬ 
dierung unüberwindlich. Das ist objektiv 
unrichtig, und zwar in zwiefacher Weise. 
Erstlich lehrt die Erfahrung, daß im 
Gegenteil gerade schleimige Speisen am 
ehesten die Oesophagusstrikturen ver¬ 
stopfen. Deshalb ist diese Konsistenz für 
die Krankenküche solcher Patienten con¬ 
traindiziert. Und doch wird in Wort und 
Schrift noch immer diese Konsistenz für 
die Technik ihrer Diätküche empfohlen. 
Sodann aber ist tatsächlich nichts leichter 
als auch solche Strikturen zu überwinden; 
nur muß man drei Kunstgriffe beachten: 

1. Der Oesophagus wird gründlich aus¬ 
gespült. Diese Spülung des Oesophagus, 
eine in der von mir*) angegebenen Position 
ebenso einfache wie dankbare Manipula¬ 
tion, genügt oft schon nicht nur zur 
passiven Passierbarkeit für die Sonde, son¬ 
dern auch zur aktiven Permeabilität für 
die Nahrung. 

2. Dann wird ein Wattebausch, ge¬ 
tränkt mit Cocain oder Novocain (und 
zwar 20—30%), Adrenalin und Atropin 
in den Oesophagus eingeführt, unmittelbar 
an die Stenose, dort bleibt er eine ganze 

') Finkelnburg (D. Arch. f. kl. Med. 1907 
und 1910 und ;i. ;i. <).). 

2 ) ,,Eine neue Position zur ösophagoskopischen 
Untersuchung“ (M. m. W. 1915, Nr. 9). 
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I 


Zeit (eine viertel Stunde bis zu zwei 
Stunden) liegen. Dazu kann man das 
Oesophagoskop benutzen oder 

auch den Brüningsschen Aetz- 
Ifll mittelträger (Abbildung 1). Dann 

|8l gelingt die Bougierung über¬ 

raschend leicht. 

3. Oftmals gelingt schon ein 
einfacheres Verfahren: Nach der 
palpatorischen Oesophagoskopie 
entfernt man den ösophagosko- 
pischen Mandrin und benutzt das 
Oesophagoskop als Leitrohr zur 
Einführung des Bougies ohne 

jede Leitung des Auges, um selbst 
durch die viel tiefer sitzende 
Striktur nun mit dem Bougie hin¬ 
durchzudringen. 

Auch wenn das Oesophago¬ 
skop bloß bis 25 cm reicht, und 
die Stenose tief unten an der 
Kardia sitzt, 40 cm, gelingt die 
Sondierung mit Hilfe dieses Kunst¬ 
griffes leichter, namentlich wenn 
das Oesophagoskop möglichst dor¬ 
sal gedrängt wird; und das er¬ 
reicht man am besten durch 
den langen Spatelhalterhandgriff, 
denGyergyaifürdieBesichtigung 
des Nasenrachenraums anwendet 
(Abbildung 2). 

Damit erzielt man zwei Vor¬ 
teile : 

A. Erstlich gelangt man auf 
diese Weise mit dem ösophagosko- 
pischen Rohr tiefer in den Oeso¬ 
phagus hinein, als mit diesem 
Außenrohre bei der gewöhnlichen 
okularen Oesophagoskopie an¬ 
genommen wird, und zwar ohne 
alle Vorbereitungen, ohne alle 
Schwierigkeiten. 

B. Sodann kann man auf diese 
Weise dem Oesophagoskop und 
später dem in ihm gleitenden 
Bougie eine ganz andere Rich¬ 
tung erteilen, und zwar im idealen 
Maße die einzig rationelle. Denn 
bisher muß doch die Richtung, 
da ja der Arzt vor dem Kranken 
steht, mag man machen, was man 
will, immerhin die eine sein: von 
vorn ventral nach hinten dorsal. 
Das ist aber die dem anatomisch¬ 
physiologischen Oesophagusver- 
laufe gerade entgegengesetzte 
Richtung. In der von mir an¬ 
gegebenen Weise kann man mit dem 
Bougie der natürlichen Richtung des 
Oesophagus leichter folgen, nämlich der 



Richtung von hinten dorsal, nach vorne 
ventral. 

A. Den ersten technischen Kunstgriff 
erreicht man, indem man das äußere 
Ende des Außenrohrs noch über die 
Zahnreihe hinaus in den Mund hinein 
einführt, so daß das Oesophagoskop noch 
weit unter den Processus alveolaris des 


Os maxillare hinein¬ 
dringt. Ohne den Gyer- 
gyai sehen Halter fürch¬ 
tet der Patientjmitunter, 
das Rohrj zu 4 ver¬ 
schlucken. ^ Doch] ist es 
natürlich ein leichtes, 
selbst ohne den Hand¬ 
griff das Rohr,*wenn es 
wirklich schon einmal 
entglitten sein sollte, am 
Hebel wieder zu (fassen 
und überhaupt idaran 
festzuhalten. 

Die Längenmaße sind 
folgende: 


Abb. 2. 
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1,4 
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Rohr- 


Maße der Spatelrohre zur Oesophago¬ 
skopie: 

Länge bis Ansatz mit Zunge 

(vorn ventral).25 

Nutzbare Länge bis zweiten 
Ansatz mit Zunge . . . 26% 

Länge bis Ansatz ohne Zunge 

(hinten dorsal).22 

Nutzbare Länge bis zweiten 
Ansatz ohne Zunge . . . 23% 

Länge mit Bougie . . . .32% 

Nutzbare Länge bis zweiten 
Ansatz mit Bougie ... 34 
Länge der Kappe mit Griff¬ 
ansatz .1,4 


endes über den Alveolarrand dringt es tiefer 
hinein, so tief, daß die Außenmündung 
gar nicht mehr zu sehen ist. Daher ist 
diese Einführung für die Endoskopie 
naturgemäß nicht mehr zu benutzen. Da 
man das Rohr nur zur Oesophagoskopie 
bisher verwertet hat, kam man noch nicht 
zu dieser seiner neuen Anwendbarkeit. 
Außerdem ist doch noch zu bedenken, 
daß das für die Oesophagoskopie nicht 
mehr nutzbare Ende hierbei nutzbar ge¬ 
macht wird. Die gewöhnliche Skala 
rechnet ja die Entfernung von der Zahn¬ 
reihe. Bei dieser meiner neuen Methode 

22 * 


Digitizetf b 


Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 





172 


Die Therapie der Gegenwart 1916. 


Mai 


hingegen liegt das Ende des Rohres im 
Hypopharynx, also 10—12 cm tiefer. Die 
nutzbare Länge ist auch, schon wegen der 
Fixierung am Hebel 1 y 2 beziehungsweise 

3 cm größer (das 
erhellt aus dem 
Schema). Für die 
Oesophagoskopie 
ist die nutzbare 
Länge bis Punkt 
A beziehungs¬ 
weise bis Punkt 
B, für die öso- 
phagoskopische 
Bougierung aber 
bis Punkt C (Ab¬ 
bildung 3). 

Dazu kommt, 
daß das Ende 
der nutzbaren Länge bei der einen 
Methode mit der Zahnreihe zusammen¬ 
fällt, bei der anderen Methode mit dem 
Hypopharynx. 

Die Tieferfiihrung wird durch folgende 
Maße angegeben: 

A. Maximum für Oesophago¬ 
skopie bis zur Entfer- 



Abb. 3. 


nung der Zahnreihe . 

B. Maximum für ösophago¬ 
skopische Bougierung 
bis zur Entfernung von 
Hypopharynx mit 

25 

2U 

18 

Innenbougie. 

35':, 

29 

26,2 

ohne Innenbougie. . . . 

29 “ 

231 2 

21,3 


B. Was die Richtung 
angeht, so ist diese gerade¬ 
zu eine ideale, in anderer 
Weise gar nicht zu erzielen. 
Durch die Rückwärtsbe¬ 
wegung des Halses etwa 
kann höchstens nur der 
erste Anfangsteil des Oeso¬ 
phagus gerichtet werden. 
Durch die Haltung des 
Rumpfes ist praktisch kaum 
etwas zu erreichen. Denn 
die maximale Rückwärts¬ 
streckung würde die be¬ 
queme sitzende __ Stellung 
nicht mehr zulassen. Diese 
Möglichkeit aber, die ratio¬ 
nelle Richtung zu geben, ist 
das erste Erfordernis, zu¬ 
gleich die Hauptschwierig¬ 


weniger Geübten Schwierigkeiten ent¬ 
stehen können. 

Untenstehende Tabelle orientiert über 
diese physiologischen Stenosen. 

Unpraktisch und unbequem ist dabei 
zweierlei: 

1. Die Zahlen am Rohr des Brünings- 
schen Instrumentariums sind gar nicht 
abzulesen, so undeutlich sind sie markiert. 

2. Die Zahlen sind in umgekehrter 
Richtung angebracht, nicht so, wie es sich 
gehörte, daß der Arzt sie ablesen kann, 
sondern höchst seltsamerweise so, daß 
nur der Patient sie ablesen kann. 

Daher empfehle ich drei praktisch sehr 
nötige Aenderungen: 

1. Die Zahlen sind mit Buntgravierung 
deutlich zu markieren. 

2. Die Zahlen sind in der einzig er¬ 
forderlichen Richtung, zum Arzt ge¬ 
richtet, anzubringen. 

3. Außer den Zahlen der Längen¬ 
entfernung sind noch die beiden Zahlen 
der physiologischen Stenosen: 

a) 23 

b) 26 

anzubringen. 

Die Schwierigkeiten, die für die Bou¬ 
gierung an den physiologischen Engen 
entstehen, werden durch diese neue Me¬ 
thode naturgemäß beseitigt. 

Außerdem wird durch das Oesophago- 
skop der Oesophagus gestreckt, wenig¬ 

Physiologische Stenosen. 


Zahl 

i Steno- 
| sierendes 
j Organ 

| Die steno- 
sierte i 
1 Wandung 

^Richtung 
der | 
Stenose 1 

Form 

; Entfernung 
von der 
Zahnreihe 

I. 

1 Larynx 

1 Die 
vordere 
Wand. 

Sagittale R.j 
j S. D. 

y 

O 

A 

1 15 

2. 

Aorta 

Die linke 
Wand, i 

Transv. R. 
T. D. 

■, < 

23 

3. 

Linker 

Bronchus 

Die 

vordere 

Wand. 

[Vertikal- 1 
transv. R., 
(rechts ob. 

I nach links 
unten) 1 


26 

4. 

Dia¬ 

phragma 

— 

S. D. 


38 1 2 

5. 

, Cardia 

—- 

— 


40 


Programm: I. Achte zuerst auf die linke Wand! Dann 
weiß man sofort die Höhe, in der man sich 
befindet. (23) 

II. Dann aber achte auf die vordere Wand! (26) 


keit der ganzen Technik. Oftmals nämlich 
stößt die Sonde schon an den physiologi¬ 
schen Engen (23—26) auf ein Hindernis, 
das, zwar physiologisch, aber doch nicht 
immer leicht überwunden werden kann. 
Das ist so sehr der Fall, daß sogar bei der 
okularen Oesophagoskopie dort für den 


stens der Teil, der das starre Rohr trägt, 
überdies noch ein großer Teil weiter unter¬ 
halb. Denn das ösophagoskopische Bougie 
überragt ja das untere Ende des Rohres 
um 7 cm. Es öffnet also noch einen be¬ 
trächtlichen Teil des unterhalb liegenden 
Oesophagus. Auch beträgt das zungen- 
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förmige vordere Ende des Rohres 2 cm. 
Schließlich fällt beim Herausziehen des 
Bougies das Außenrohr von selbst, ohne 
allen Druck, ganz spontan durch diese 
eröffnete Strecke in die Speiseröhre hin¬ 
unter. 

Dadurch kann ich mit der Vis a tergo 
der Sonde eine ganz andere Richtung er¬ 
teilen, man kann gewissermaßen „um die 
Ecke“ bougieren. 

Außerdem ist die Kraft, die anzu¬ 
wenden ist, viel geringer, was ein doppel¬ 
ter Vorzug ist. Denn erstlich wird da¬ 
durch die Gefahr der Perforierung gerin¬ 
ger. Außerdem aber wird die Hand des 
Untersuchers dadurch befähigt, auch 
besser zu palpieren und feiner zu son¬ 
dieren. 

Auf diese Weise gelang es mir leicht, 
mit Hilfe des Oesophagoskops Nr. 1, 
dessen Länge 25 cm beträgt, die Stenose, 
die 36 cm tief war, mit dem Bougie Nr. 21 
(Durchmesser 8 mm) selbst ohne den als 
Führungsmandrin dienenden Innendraht 


zu passieren, während sie in derselben 
Sitzung unmittelbar vorher ohne meine 
Methode der palpatorisch- ösophagoskopi- 
schen Bougierung nicht einmal für Nr. 17 
(Durchmesser 5 mm) zu passieren war, 
auch für den Fall nicht, daß dazu noch der 
innere Führungsdraht genommen wurde. 

Freilich kann man die Richtung zur 
Sondierung bei der okularen Oesophago- 
skopie am ehesten finden. Doch ist diese 
vorherige Endoskopie immerhin umständ¬ 
lich und zeitraubend für den Untersucher 
und den Untersuchten, sie erfordert eine 
besondere Fertigkeit in der Spezialtechnik. 
Deshalb ist es nicht unwichtig, auch mit 
der bequemeren und leichteren Methode 
der palpatorisch-ösophagoskopischen Bou¬ 
gierung, die für den allgemeinen Praktiker 
und sogar für den Patienten selbst leicht 
zu erlernen ist, die physiologische Rich¬ 
tung mühelos und schnell zu finden, um 
die pathologische Stenose zu diagnosti¬ 
schen und zu therapeutischen Zwecken zu 
erreichen. 


Der Stuttgarter Carnes-Arm-Träger. 

Von Dr. Max Cohn, 

leitendem Arzt der Orthopädischen- und Röntgen-Abteilung Ein Krankenhaus Moabit-Berlin. 


Biesalski schrieb in der M. m. W. 
1915, Nr. 44 folgendes: 

„Seit einiger Zeit wird in Deutschland 
und Oesterreich lebhafte Reklame ge¬ 
macht für amerikanische Armprothesen. 
Diese haben stets Hände, welche der 
menschlichen Hand nachgeahmt sind, und 
bei denen die einzelnen Finger durch 
Schnüre bewegt werden, die durch die 
Unterarmhülse nach oben laufen und bei 
bestimmten Bewegungen des Stumpfes 
oder der anderen Schulter die Finger ohne 
den Daumen öffnen oder schließen. 

Ich habe einen Mann mit Exartiku¬ 
lation im Handgelenk gesehen, der eine 
solche amerikanische Hand, die 1000 M. 
(eintausend Mark) kostet, seit einem 
Vierteljahr trägt, und als Hilfsportier, das 
heißt in einer Beschäftigung tätig ist, die 
jeder Mann mit einer Hand leisten kann; 
er erklärt, daß er die Hand bald wieder 
ablegen werde, weil er nichts damit 
machen könne und ohne sie besser daran 
gewesen sei... Jedenfalls kann wohl ge¬ 
sagt werden, daß das, was die amerika¬ 
nische Fabrikation herstellt, ohne weiteres 
auch in Deutschland geleistet wird.“ 

Nach einigen Wochen gelang es mir, 
den Mann, von dem Biesalski obiges 
berichtete, ausfindig zu machen. Es han¬ 
delt sich um den 32 Jahre alten Portier 
Albert H. aus Feuerbach bei Stuttgart. 


Dieser verunglückte am 4. Februar 1914, 
indem er mit der rechten Hand in eine 
Kreissäge geriet. Am 20. Februar 1914 
wurde die Absetzung im Handgelenk not¬ 
wendig. (Prof. Steinthal.) Im Juni 
1914 wurde für den Verunglückten eine 
Carneshand bestellt. Steinthal, der 
im April 1914 die Carnesprothese in 
New York gesehen und schätzen gelernt 
hatte, gebührt das Verdienst, als erster 
in Deutschland einem Patienten dieses 
vorzügliche Kunstglied verschafft zu 
haben. Erst im Juni 1915 gelangte der 
Patient in den Besitz der Prothese, weil 
inzwischen der Weltkrieg ausgebrochen 
war und die Beförderung hinderte. Der 
weite Zwischenraum zwischen der Ab¬ 
nahme des Gipsmodells und der Lieferung 
der Prothese war der Paßfähigkeit der 
Prothesenhülse nicht gerade günstig. Der 
Arm wurde dem Patienten im Kranken¬ 
haus angelegt, und seitdem wurde an der 
Stellung der Schnallen, welche zur Ver¬ 
stellung des Gehänges dienen, das die 
Prothese am Körper festhält, nichts ge¬ 
ändert. Von Mitte Oktober bis 20. De¬ 
zember 1915 war die Prothese bei Herrn 
Professor Dr. Biesalski, der also obiges 
Urteil auf Grund einer Besichtigung in 
Stuttgart und einer genaueren Prüfung 
in seiner Anstalt stellte. Im Februar 1916 
erhielt ich die Carneshand des Unfall- 
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verletzten und stellte zunächst einmal 
fest, daß nach 6 ^monatlichem unzweck¬ 
mäßigen Gebrauch an dem Mechanismus 
nichts schadhaft geworden war. Die 

Berufsgenossenschaft der Feinmechanik 
beschloß deshalb, den Prothesenträger 
selbst zu mir zu schicken und im Ge¬ 
brauch der Prothese unterweisen zu lassen. 
Das geschah vom 10. bis 30. März 1916. 

Auch mir gegenüber machte der Pa¬ 
tient die Mitteilung, daß er bisher keinen 
wesentlichen Vorteil von der Prothese 
gehabt habe. Als ich ihn im Krankenhaus 
Moabit auf mich zukommen sah, wußte 
ich allerdings, daß sein Urteil nicht anders 
lauten konnte; denn die Hand hatte in der 
Prothese eine solche Stellung, daß ihre 
Funktion auf die eines schlecht gestellten 
Hakens hinaus lief. Ich wußte aber be¬ 
reits durch die Photogramme, die von dem 
Patienten auf der Ausstellung für Ersatz¬ 
glieder, Berlin, Fraunhoferstr. 11/12, aus¬ 
gestellt waren, daß die Prothese infolge 
falscher Aufhängung funktionsunfähig 
war. Der Schaden ließ sich leicht beheben, 
und H. erwies sich als ein sehr gelehriger 
Schüler. Besser als viele Worte werden die 
folgenden Photographien demonstrieren, 
was H. mit der Prothese in wenigen Tagen 
leisten konnte. Ich muß besonders dar¬ 
auf aufmerksam machen, daß ich nur 
Situationen im Bilde festgehalten habe, 
welchen H. sich unschwer vor der Auf¬ 
nahme gewachsen zeigte, und von denen 
man getrost sagen kann, daß die Prothese 
auf die Dauer derartiger Beanspruchung 
gerecht werden kann. Es handelt sich 
nicht um sogenannte gestellte Bilder, wie 
sie leider in letzter Zeit auf dem Gebiete 
der Kriegsbeschädigtenfürsorge ver¬ 
öffentlicht worden sind. 



Fig. i 

zeigt den Unfallverletzten H. ohne Prothese. Die 
Amputation ist im Handgelenk rechterseits vor¬ 
genommen. Diese Photographie wurde später als 
die nächsten zwei gemacht. Die Krawatte ist von 
H. selbst mit Verwendung der Kunsthand ge¬ 
bunden, während er früher fertige Krawatten ge¬ 
tragen hat. (Siehe die folgenden Bilder.) 

Fig. 2: 

So war die Prothese am Stumpf befestigt, als 
H. zu mir kam. Die Hohlhand sieht nach vorn: 
die Kunsthand ist in keiner Achse beweglich. Die 
vier letzten, teilweise gebeugten Finger dienen not¬ 
dürftig als Tragehaken für kleine Gegenstände. 
Der Hand fehlt der charakteristische, kräftige, auf 
eigenen Impuls hin erfolgende Fingerschluß. Man 
beachte den Unterschied der Physiognomie zwi¬ 
schen Bild 1 und 2. Hier sieht der Patient mür¬ 
risch aus; auf Bild 1 hat das Gesicht einen gewissen 
Zug von Zufriedenheit. Ich wurde auf diese Er¬ 
scheinung von anderer Seite aufmerksam gemacht, 
nachdem die Bilder angefertigt waren. 


Fig. 3: 

Der mangel¬ 
hafte Sitz des Ge¬ 
hänges, von dem 
die Kraftbetäti¬ 
gung auf die Hand 
übertragen wird, 
fällt deutlich ins 
Auge. Das Band, 

an dem die 
Schnalle sichtbar 
ist, hängt schlaff 
herab, sodaß ein 
Einfluß auf die 
übertragende Le¬ 
derschnur fast gar 
nicht ausgeübt 
wird. Die Schnur 
soll sich um die 
Außenseite des 
Oberarmes her¬ 
umschlingen, wie 
es etwa der Ner¬ 
vus radialis am 
Oberarmknochen 
macht. Das ist 
hier nicht der 



Fall. 


Fig. 3. 


Die Schnur sitzt sogar 
an der Kraftübertra¬ 
gungsstelle tiefer als 
das Ellenbogengelenk, 
kann also auch gar 
keine Wirkung aus¬ 

üben. 

Fig. 4: 

Durch einen ein¬ 
fachen Schneider wird 
dem Uebelstand bin¬ 
nen einer Stunde ab¬ 
geholfen, und man 

kann deutlich den Un¬ 
terschied im Sitze der 
Bandage erkennen, 
wenn man Bild 3 und 

4 miteinander ver¬ 

gleicht. Der Hochstand 
der rechten Schulter 
ist durch eine schon vor 
dem Unfall bestehende 
Skoliose (auf Tbc?- 
Basis) zu erklären. 
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Fig. 5: 

Die Vorderan¬ 
sicht zeigt jetzt den 
richtigen Stand der 
Hand. Das unele¬ 
gante Aussehen wird 
dadurch bedingt, 
daß H. gerade einen 
Arbeitshandschuh 
trägt, und das Miß¬ 
verhältnis zwischen 
abgemagertem 
Stumpf und normal 
geformter Kunst¬ 
hand störend wirkt. 


Fig. 8 

zeigt einen anderen Mechanismus der Betätigung. 
Der Unfallverletzte hebt mit beiden Händen eine 
eiserne Karre, die mit Schutt und Steinen beladen 
ist, in die Höhe, vermag sie zu schieben und zu 
lenken. Die Karre hat ein Gewicht von über 
einem Zentner in beladenem Zustande. Aus der 
Schattenzeichnung kann man klar ersehen, daß 
die Karre im gehobenen Zustande photogra¬ 
phiert ist. 


Fig. 6 

zeigt H. beim Kehren mit dem Besen. Er ist im¬ 
stande mit dem Besen wie ein Rechtshänder zu 

agieren (siehe 
Bild), er kann 
ihn aber auch 
wieeinLinks- 
händer fiih- 


Fig. 9 u. 10: 

H. nimmt ohne jede Schwierigkeit zu gleicher 
Zeit zwei Eimer auf. Beide Eimer sind gefüllt. 
Daß aber der Eimer auch wirklich mit Wasser 
gefüllt ist, zeigt Bild 10: H. hält mit der ge¬ 
sunden Hand den Henkel, faßt den unteren Rand 
des Eimers mit Untergriff und schüttet das Wasser 
auf die Erde. Er ist natürlich imstande, noch viel 
leichter die umgekehrte Manipulation vorzuneh¬ 
men , nämlich . 

den Eimer in der V ,a ' 

Kunsthand zu 
halten und mit m 
der erhaltenen 
Hand zu kippen. 


Fig. 7 

zeigt die Be¬ 
tätigung der 
Hand beim 
Schieben 
eines Kran¬ 
kenwagens, 
in dem ein 
Patient saß. 
Hier soll die 
Kraftentfal¬ 
tung in der 
Längsachse 
der Prothese 
bei gehobe¬ 
nem Arm be¬ 
tätigt wer- 


Fig. 11: 

H. hebt eine 
leere 10-Liter- 
Flasche in Kopf¬ 
höhe, indem er sie 
auf beide Hand¬ 
flächen stützt. 
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Er könnte die Flasche auch am Halse von oben 
her mit einer Hand fassen; wenn er sie aber auf 
ein hohes Bordbrett stellen will, so ist das nicht 
möglich. Die Abbildung soll zeigen, wie größere 
Gegenstände von glatter Oberfläche mit beiden 
Händen gefaßt werden müssen. 


Fig. 12: 

H. zeigt, wie der 
Maler, dem die rechte 
Hand fehlt, imstande 
ist, mit der linken 
Hand das Malerlineal 
anzusetzen und mit 
der Kunsthand den 
Pinsel zu führen. 

Fig. 13: 

Auch auf der Leiter 
kann er ohne Schwie¬ 
rigkeit arbeiten. Er 
faßt mit der 
künstlichen 
Hand den Farb- 
eimer, steigt un¬ 
ter Erfassen der 
Handgriffe mit 
der linken Hand 
auf die Leiter, 
hängt den Eimer 
an, hält sich mit 
der linken Hand 
fest und malt mit 
der rechten 
Hand. Er könnte 
auch hier das 
Fig. 13. Lineal mit der 

linken Hand fest- 
halten und würde nicht unsicherer stehen, wie 
sonst ein Mensch auf der Leiter, der mit beiden 
Händen beschäftigt ist. 





Fig. 14. 


Fig. 14: 

H. schreibt vom ersten Tage an mit der rechten 
Hand. Er hält die Kreide, den Bleistift, die Feder 
mit der gleichen Sicherheit. Das Bild zeigt eine 
kleine Zeichnung. Man beachte das Uhrziffer¬ 
blatt, das sich mit dem ungefügen Kreidestift auch 
für den Menschen mit gesunden Händen, sofern er 
nicht geübt ist, schwer malen läßt. Die Hand¬ 
schrift ist genau die gleiche wie die, welche H. 
früher gehabt hat. Die Verzeichnung ist durch die 
Schrägstellung der Tafel bei der Aufnahme be¬ 
dingt. 


Es ist selbstverständlich, daß sich die 
Leistung der Prothese nicht auf das be¬ 
schränkt, was bildhaft dargestellt ist. Ich 
müßte so ziemlich alle Hantierungen des 


täglichen. Lebens aufzählen, wollte ich 
hier erschöpfend schildern. Ich möchte 
nur einiges aus meinen Protokollen er¬ 
wähnen, die ich nach jeder Uebung nieder¬ 
geschrieben habe: 

H. vermag die Brieftasche in die Kunst¬ 
hand zu nehmen und aus ihr Schriftstücke 
herauszunehmen und in die Tasche hinein¬ 
zulegen. Leicht gelingt es, einen ver¬ 
schlossenen Brief zu öffnen, den Brief aus 
dem Kuvert herauszunehmen und hinein¬ 
zuschieben. H. vermag aber auch umge¬ 
kehrt, wenn er das Kuvert in der gesunden 
Hand hält, mit der künstlichen Hand den 
Brief aus dem Kuvort herauszuziehen. 
Kombinierte Handgriffe, wie Oeffnen und 
Schließen des Schirmes, Ergreifen und 
Tragen einer Reisetasche bei beschäftigter 
linker Hand, Streichholzanzünden, Her¬ 
ausnehmen einer Zigarre aus der Schachtel 
machen keine Schwierigkeiten. Die 
Zigarre führt der Patient mit der Kunst¬ 
hand zum Munde und raucht so, während 
er mit der linken Hand die Zeitung hält. 
Er macht eine Orange unter Verwendung 
von Messer und Gabel zurecht: er hat da¬ 
bei das Messer in der linken, die Gabel in 
der rechten Hand. H. kann Spielkarten 
mischen, Karten geben, die Karten in die 
Kunsthand nehmen und einzeln ausspielen 
Das Oeffnen und Schließen der Tür 
mittels Türklinke gelingt ohne Schwie¬ 
rigkeit. 

Dem Carnesarmträger fällt es zuerst 
schwer, die geschlossenen Finger auch 
in jeder Stellung geschlossen zu halten. 
Das muß geübt sein. Es ist in der Tat 
nur Ungeschicklichkeit, wenn die Finger 
sich wieder öffnen. Ich habe dem Patien¬ 
ten den Mechanismus dadurch beherrschen 
gelernt, daß er mit der Kunsthand einen 
Stab faßte und nun mit diesem ausgiebige 
Kreisbewegungen beschreiben mußte. Mit 
der Zeit werden die Kreise immer größer 
und die Zaghaftigkeit, daß der Stab 
herausfallen könnte, wird in wenigen 
Minuten behoben. H. lernt auch schnell 
sich unter Verwendung beider Hände den 
Rock und die Weste ausziehen und an- 
ziehen. Das ist recht leicht, wirkt aber 
durch die Natürlichkeit, mit der es vor sich 
geht, verblüffend. Wirklich elegant sieht 
es aus, wenn H. mit der Kunsthand mili¬ 
tärisch grüßt. H. lernt auch die Kunsthand 
dazu zu verwenden, die Seiten eines auf 
dem Tisch liegenden Buches umzublättern. 
Bald kann er auch das Buch in der linken 
Hand frei halten und mit der Carnes- 
hand blättern. H. klettert auf eine schräg¬ 
gestellte Leiter, indem er die Sprossen ab- 
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wechselnd mit beiden Händen erfaßt. 
Große Freude bereitet es ihm, sich die 
Krawatte selbst zu binden. Ich hätte es 
ihm gar nicht gezeigt, weil er früher fertige 
Krawatten trug. Aber meine Assistentin 
hatte es dem H. einmal vorgemacht, und 
nun wollte er es durchaus selbst machen. 
Zuerst wollte es damit nicht recht vor¬ 
wärts gehen. Nachdem es aber einmal ge¬ 
lungen war, erschien H. jeden Tag mit 
selbstgebundener Krawatte und berichtete 
bald, daß er das Kunststück auch ohne 
Spiegel fertig bekäme. (Ich weiß natür¬ 
lich, daß man auch mit einer Hand die 
Krawatte binden kann. Leider habe ich 
aber sehen müssen, daß ein bekannter 
Einarmiger, der die Technik des Kra- 
wattenbindens sehr schön schildert, fer¬ 
tige Krawatten trägt.) Je mehr Fertig¬ 
keit der Patient im Gebrauch seinerKunst- 
hand erlangt, um so mehr wird er sie auch 
ausnützen. Eines Tages erscheint H. mit 
dem Koffer in der rechten, mit dem 
Schirm in der linken Hand. Auf meine er¬ 
staunte Frage, ob er plötzlich abreisen 
müsse, sagte er: „Nein, es macht mir aber 
Spaß, den Weg von Hause (eine halbe 
Stunde) zu Fuß und bepackt zurückzu¬ 
legen.“ In der Tat war der Koffer ziem¬ 
lich schwer. H. hatte sich die Sachen, mit 
denen er üben wollte, in dem Koffer ver¬ 
packt. Interessant war es zu sehen, wie 
der Patient den Koffer, welcher mit Rie¬ 
men und Schlössern verschlossen war, 
öffnete. Hier war keine Anleitung von 
mir gegeben worden. H. gab sich Mühe, 
selbst den Weg, der zum Ziele führen 
konnte, zu finden. Das sind kleine Züge; 
aber sie sind erfreulich: denn sie zeigen, 
daß mit zunehmender Fertigkeit und Ge¬ 
brauchsfähigkeit der Eifer, von der Pro¬ 
these den größtmöglichen Nutzen zu 
haben, wächst, im Gegensatz zu der Un¬ 
zahl von Armamputierten, welche ihre 
Prothese weglegen, weil sie ihnen nichts 
nützt. 

Da H. noch sein eigenes Handgelenk 
hat, so kann er die Pro- und Supination 
ausgezeichnet ausnutzen. Die künstliche 
Drehung des Handgelenks beim Carnes- 
arm beträgt nämlich nur 90 Grad, wäh¬ 
rend die natürliche 180 Grad Drehungs¬ 
vermögen besitzt. Das schafft natürlich 
manchen Vorteil. H. kann einen Korb 
ohne Henkel, der mit Sandsäcken gefüllt 
ist und über 12 Pfund wiegt, aufnehmen 
und tragen, ohne den Korbrand an den 
Körper zu stützen. Ich habe von Anfang 
an der Fähigkeit der Drehbarkeit des 
Handgelenks beim Carnesarm eine außer¬ 
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ordentliche Wichtigkeit beigemessen. Wir 
sehen ja, daß H. mit einer falsch gestellten 
Hand überhaupt keinen Nutzen von der 
Prothese ziehen konnte, weil dadurch jede 
kombinierte Tätigkeit der Hände ausfiel. 
Wenn man einen feststehenden Gegen¬ 
stand nur mit Mühe und Not unter Auf¬ 
wendung von Gliederverrenkungen er¬ 
fassen kann, so verzichtet der Amputierte 
lieber auf solche Kunststücke und benutzt 
allein seine gesunde Hand. Es ist nun so 
und bleibt einstweilen so, daß die Kunst¬ 
hand als Soloinstrument nur bedingten 
Wert hat, daß der Wert der Carneshand 
aber deshalb so groß ist, weil sie das Zu¬ 
fassen und Loslassen mit den Bewegungen 
des Handgelenks, und falls es nötig ist, 
auch mit denen des Ellenbogengelenks 
kombiniert. 

Zu den selbstgelernten Hantierungen 
gehörte auch folgende Kraftübung: H. 
hatte Tische und Stühle mit beiden Hän¬ 
den tragen gelernt. Ich staunte aber, 
als er eines Tages hinkniete, einen mittel¬ 
großen Tisch, der vier Beine hatte, an 
zwei Beinen ergriff, die Arme mit dem er¬ 
hobenen Tisch ausstreckte und nun aus 
der Kniestellung in die stehende Haltung 
überging. Ich wunderte mich bald über 
gar nichts mehr. H. nahm ein Geldstück 
aus der Hand eines anderen; er konnte 
eine Briefmarke von einem flachen Tisch 
aufnehmen und auch kleine Papierschnitzel 
von der Erde aufheben. Jongleurhaft 
wirkte es fast, wenn H. das Taschentuch 
hoch in die Luft warf und es dann auffing; 
wohlgemerkt, beides mit der Kunsthand! 
Auf dem einen Bilde sahen wir schon, wie 
H. zeichnen und schreiben kann. Bald 
konnte er auch die Maße eines Schrankes 
mit dem Zentimetermaß ausmessen und 
den Schrank im Verhältnisse von 1 : 10 
mit Lineal und Bleistift auf reißen. Man 
bedenke, daß H. Hilfsportier einer Fabrik 
ist und eine derartige Tätigkeit in seinem 
ganzen Leben nicht ausgeübt hat. Am 
18. März, also wenige Tage, nachdem er 
bei mir zu üben angefangen hatte, schrieb 
er an seinen Chef einen langen Brief, in¬ 
dem er um Nachurlaub bat. Das Schrift¬ 
stück ist so treffend, daß ich es im Wort¬ 
laute wiedergebe: 

„Wohlgeboren 

Herrn Direktor E. K- 

i. Fa. Rob. B. Preßwerk Feuerbach. 

Nachdem ich nun 8 Tage unter Anleitung des 
Herrn Dr. Cohn in Uebung stehe drängt es mich, 
Ihnen zu versichern, daß ich Herrn Dr. Cohn zu 
tiefster Dankbarkeit verpflichtet bin. Denn ich 
habe in dieser kurzen Zeit so viel gelernt, daß ich 
selbst es noch kaum glauben kann. Denn abge- 
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sehen davon, daß mir die Carnes-Hand im täg¬ 
lichen Leben eine sehr gute Hilfe geworden ist, 
beim Aus- und Anziehen, Essen, Zeitung lesen, 
Koffer tragen usw. läßt sich aus der Hand auch 
für die Berufsarbeit: Schreiben, Karten sortieren 
sehr viel herausholen. (Diesen Brief schreibe ich 
nach nur 3stiindiger Uebung mit der Carnes- 
Hand.) Ich bin also nun in der glücklichen Lage, 
rechts und links schreiben zu können. Es wird 
dies hauptsächlich für mich sehr von Vorteil sein 
am Telefon, beimAufnehmen der Telefongespräche, 
Telegramme usw., wenn ich den Hörer nicht immer 
wegzulegen brauche. 

Auch Ihnen w. Herr Direktor, möchte ich 
meine tiefste Dankbarkeit zum Ausdruck bringen, 
daß Sie es mir ermöglichten, diese Uebungen hier 
in Berlin zu machen, denn dadurch werde ich wie¬ 
der mich glücklich als beinahe vollwertiger Mensch 
fühlen können. 

Um aber die Hand wirklich voll ausnutzen zu 
können, wäre es notwendig, daß ich die Uebung 
noch etwa 2 Wochen fortsetzen könnte, Daher 
möchte ich Sie bitten, mir für diese Zeit weiteren 
Urlaub zu gewähren. Sollte es sich jedoch aus 
irgend welchen Gründen nicht gut ermöglichen 
lassen, so bitte ich um gefl. Bescheid, dann muß 
ich eben abreisen. Besser wäre es natürlich, wenn 
ich noch hier bleiben könnte. 

In der sicheren Hoffnung, daß Sie mir die Er¬ 
füllung meiner Bitte nicht versagen, wenn nicht 
zwingende Gründe vorliegen, grüßt Sie 
mit vorzüglicher Hochachtung 

Ihr dankbarer Albert H.“ 

Nun vergleiche man diesen Brief, den 
H. völlig selbständig und ohne jede Be¬ 
einflussung geschrieben hat, mit den Be¬ 
obachtungen Biesalskis, welche ich ein¬ 
gangs dieser Arbeit im Wortlaut wieder¬ 
gegeben habe. Wo bleibt da die „Ohn- 
seitigkeit“ des Carnesarmes, von der 
Würtz so viel zu erzählen weiß, ohne 
daß er vorher jemals einen Carnesarm 
im Gebrauch gesehen hatte? Ein ganzes 
Kapitel bietet der Erziehungsdirektor des 
Oskar-Helene-Heims in seiner Schrift „Der 
Wille siegt“, auf, um den Amputierten den 
Glauben beizubringen, daß es am besten 
sei, gar keine Prothese zu tragen. Wieviel 
Aerzte und vor allem wieviel Amputierte 
werden den Sinn seinesSchlagworts: „Der 
Wille ist die beste Prothese!“ verstehen 
oder ihm gar folgen? Jeder Unbefangene 
mag selbst beurteilen, wo die „Ohnseitig- 
keit“ größer ist, bei dem Stuttgarter 
Carnesarmträger oder bei dem Aus¬ 
spruche des Herrn Würtz. 


Aber ich habe noch mehr richtigzu¬ 
stellen: Weder in Oesterreich noch in 
Deutschland ist für den Carnesarm 
„Reklame“ gemacht worden. 

Die Gesellschaft beschränkte sich dar¬ 
auf, einen Katalog an eine Behörde zu 
senden und diese darauf aufmerksam zu 
machen, daß ich in Kürze einen Carnes¬ 
arm tragen würde. Ich habe das gerügt, 
weil ich nicht vorher Erlaubnis gegeben 
hatte, sich auf meinen Namen zu stützen. 

Die Erklärung über die technische 
Einrichtung des Carnesarms, welche 
Biesalski gibt, entspricht nicht den 
Tatsachen. Sie läßt das Grundlegende 
weg, nämlich die Uebertragung der Kraft 
und die Fixation der Fingerstellung durch 
eine überaus sinnreiche und einfache 
Maschine. (Wer sich über denM echanis- 
mus informieren will, studiere die deut¬ 
schen Patentschriften und die Arbeiten 
Schlesingers: Zschr. f. ärztl. Fortbild. 
15. Dezember 1915 und Verhandlungen 
des Vereins zur Beförderung des Gewerbe¬ 
fleißes 1916, Heft 1. 

Für die Prothese des Unfallverletzten 
H. sind nicht 1000 (eintausend) Mark ge¬ 
zahlt worden, sondern nur 600 M. Das ist 
viel, und es bleibt nur zu wünschen, daß 
die Carnesarme in Deutschland billiger 
werden. 

Das sind aber Nebensachen. Die 
Hauptsache ist die: der Stuttgarter 
Carnesarmträger kann jetzt von seiner 
Prothese den Nutzen ziehen, welcher ihm 
versprochen worden ist. Er wird den 
Carnesarm nicht ablegen, wie Bie¬ 
salski seinerzeit schrieb, und ist seinem 
Arzte, Herrn Prof. Dr. Steinthal-Stutt¬ 
gart, und der dortigen freigebigen Berufs¬ 
genossenschaft überaus dankbar, daß er 
einen Carnesarm bekommen hat. 

Die Fachleute wird es freuen zu hören, 
daß der einfache Hilfsportier, der aller¬ 
dings früher Maschinenarbeiter war, jetzt 
die „komplizierte“ Prothese auseinander¬ 
nehmen und zusammensetzen kann, ja, 
daß er schon Aenderungen an ihr allein 
vorgenommen hat. 


Aus dem St. Norbertkrankenhause Berlin-Schöneberg. 

Zur operativen Therapie der otogenen Meningitis. 


Von Dr. Franz Kobrak. 


Unter den operativen Fortschritten 
auf dem Gebiete der durch Mittelohr¬ 
erkrankungen hervorgerufenen Kompli¬ 
kationen spielt die von Jansen zuerst 


empfohlene und systematisch ausgeführte 
Eröffnung des Ohrlabyrinthes eine nicht 
nur für den Otochirurgen hervorragende 
Rolle, sondern ist auch wert, in Anbe- 
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tracht der praktischen Wichtigkeit recht¬ 
zeitigen Erkennens und rechtzeitiger Ein¬ 
leitung einer zweckmäßigen Behandlung 
der Komplikation, in den Kreisen der 
ärztlichen Praxis möglichst bekannt zu 
werden. Genau so wie der praktische 
Arzt bei der frühzeitig erkannten Appen- 
dicitis mit eventuell schon beginnender 
Peritonitis gewöhnt ist, schleunigst den 
Patienten chirurgischer Behandlung zu¬ 
zuführen, so dürfte er auch bei der Er¬ 
krankung des Ohrlabyrinthes, die eventuell 
bereits von Meningitis begleitet ist, durch 
frühzeitige Diagnose und Behandlung den 
sonst oft unvermeidlichen letalen Aus¬ 
gang vermeiden helfen. Durch vier lehr¬ 
reiche Fälle, die ich in den letzten Jahren 
meiner Praxis erlebt habe, möchte ich, 
obwohl die Fälle scheinbar auf rein spezia- 
listischem Gebiete liegen, das Interesse 
der die allgemeine Praxis treibenden 
Herren Kollegen für diesen Gegenstand 
wecken. 

Patientin B., 63 Jahre alt; seit Jahren 
doppelseitige Mittelohreiterung. Linkes Ohr fast 
taub, rechtes Ohr Flüsterstimme am Ohr; kein 
Fistelsymptom, kein Romberg, kein spontaner 
Nystagmus, calorisch beiderseits erregbar; All¬ 
gemeinbefinden bis auf heftiges Ohrensausen un¬ 
gestört. 

Patientin erkrankte am 3. November abends 
unter Erbrechen und Schwindel, der sich fast 
täglich wiederholte und die Nahrungsaufnahme 
sehr erschwerte; wird vom Hausarzt unter der 
Diagnose Magenkatarrh mit Diät behandelt. Als 
die Patientin zu der in der letzten Zeit ungefähr 
alle acht Tage stattfindenden Konsultation nicht 
kommen konnte, wurde ich benachrichtigt, daß 
sie erst nach Heilung des „Magenleidens“ wieder 
erscheinen könne. Da von mir die Wahrschein¬ 
lichkeit eines Zusammenhanges der Magensym¬ 
ptome mit der alten Ohrenerkrankung hervorge¬ 
hoben wird, findet am 10. November ein Konsil 
mit dem Hausarzt statt. Patientin zeigt einen 
sehr starken rotatorischen Nystagmus nach links, 
zudem fast völlige Ertaubung auf dem bisher noch 
etwas hörenden rechten Ohre. Die Diagnose einer 
akuten Labyrintherkrankung steht fest, 
die offenbar am 3. November eingesetzt hat, als 
abends plötzlich Erbrechen und Schwindel auf¬ 
trat. Fistelsymptom nicht auslösbar, das heißt 
weder bei Kompression noch bei Aspiration der 
Gehörgangsluft trat eine nystagmusartige Zuckung 
des Augapfels ein. Temperatur leicht subfebril 
auch an den folgenden Tagen, bei einer der Tem¬ 
peratur entsprechenden Pulsbeschleunigung. 

10. November: Transport nach der Klinik. 

11. November: Nystagmus schwächer, behält 
Nahrung bei sich. 

12. November: Nystagmus nur noch ganz 
schwach, Allgemeinbefinden wesentlich besser. 

16. November: Abends 38,9, nachdem seit 
Mittag plötzlich Kopfschmerzen und Verschlech¬ 
terung des Allgemeinbefindens eintraten. 

17. November: Unruhig geschlafen, gähnt 
viel; Frühtemperatur 38; leicht somnulenter Zu¬ 
stand, keine Nackensteifigkeit, kein Kernig, Ba- 
binski nicht mit Sicherheit nachweisbar; es wird 
ein meningitischer Prozeß von nicht mehr viru¬ 


lenter Infektion, fortgeleitet durch das Labyrinth, 
angenommen; am selben Tage nachmittags Opera¬ 
tion. Nach wenig Meißelschlägen gelangt man in 
eine Höhle, die mit dem Antrum mastoideum kom¬ 
muniziert. Zwei große Sequester, davon einer die 
Schädelgrube breit berührend und bis zu dem 
Außenteil der hinteren Gehörgangwand reichend, 
der andere mehr aus der Tiefe der hinteren Gehör¬ 
gangwand, werden entfernt. Der brüchige Kno¬ 
chen reicht bis an den Facialiskana! und bis an 
die Fenestra ovalis; Fistel der Ampulle des hori¬ 
zontalen Bogenganges, Exostosen am horizontalen 
Bogengang und der übrigen medialen Pauken¬ 
höhlenwand. Der horizontale Bogengang und die 
Ampulle des oberen Bogenganges werden eröffnet; 
das ovale Fenster ist offen, keine Reste von Steig¬ 
bügel mehr zu finden. Auch am Promontorium, 
wo ich viele Polypen entferne, erscheint der 
Knochen rauh und krank. Der Knochen an der 
hinteren Pyramidenwand ist so hart, daß ich 
zwecks Vermeidung unnötiger Meißelerschütterung 
von einer Freilegung des hinteren Bogenganges ab¬ 
sehe. Der bloßgelegte Sinus erscheint normal. 

Die Dura der mittleren Schädelgrube, welche stark 
pulsiert, ist an einer umschriebenen Stelle schmut¬ 
zig verfärbt; hier Punktion nach drei Richtungen 
ohne Ergebnis; ausgedehnte Gehörgangsplastik. 

Bei Lumbalpunktion entleert sich unter etwas ge¬ 
steigertem Druck ein trübes Exsudat, in welchem 
sich mikroskopisch viele Leukocyten befinden. 

17. November abends: Sehr unruhig, höchste 
Temperatur 37,5, Puls 90; kein Nystagmus, kein 
Schwindel, kein Erbrechen. 

18. November: Gutes Allgemeinbefinden, Ver¬ 
bandwechsel, Temperatur weiter subfebril. 

19. November: Wiederaufstieg auf 38,4, jedoch 
Sensorium vollkommen frei; schläft ziemlich viel, 
war des Nachts unruhig. 

20. November: Letzte Nacht ohne Schlafmittel 
geschlafen, früh 36,8, Puls 78. 

21. November: Leichter Ikterus, Kopfschmer¬ 
zen, subfebrile Temperaturen. 

22. November: Temperaturanstieg bis 38,7, 
Schmerzen rechts im Rücken. 

23. November: Rechts kleiner Lungenherd, 
der für pyämisch gehalten wird, Anstieg der 
Temperatur. 

24. November: Linksseitiger Lungenherd 

(Hypostase ?). 

25. November: Unter weiter pyämischen Tem¬ 
peraturschwankungen hämorrhagische Nephritis. 
Infolge der Möglichkeit einer Sinuserkrankung 
wird ein weiterer Eingriff ins Auge gefaßt, von den 
Verwandten aber abgelehnt. 

27. November: Sensorium trübt sich, Kernig 
positiv. Unter den Zeichen fortschreitender Menin¬ 
gitis Exitus am 29. November. 

Die ursprünglich am 3. November auf¬ 
getretenen Reizerscheinungen von seiten 
des Labyrinthes, Nystagmus, Schwindel, 
Erbrechen, haben sich nach zehn Tagen 
zurückgebildet und wurden von einer 
kurzen Frist leidlichen Wohlbefindens ab¬ 
gelöst; dann trat eine neue Verschlechte¬ 
rung im Allgemeinbefinden ein, ohne daß 
die 14 Tage vorher im Vordergründe ge¬ 
wesenen Symptome, Nystagmus, Schwin¬ 
del, Erbrechen, nachzuweisen waren. 
Trotz Fehlens sicherer objektiver klini¬ 
scher Zeichen mußte man aber doch eine 
beginnende Meningitis annehmen, ein 
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Verdacht, der durch die Lumbalpunktion 
bestätigt wurde. Der bei dem zweiten An¬ 
fall noch innerhalb der ersten 24 Stunden 
ausgeführte Eingriff brachte der Patientin 
fraglos Erleichterung. Patientin befand 
sich einige Tage bei bestem Allgemein¬ 
befinden; erst fünf Tage nach der Opera¬ 
tion setzten schleichend septische Er¬ 
scheinungen und von neuem meningiti- 
sche Zeichen ein, die dann auch infolge der 
schnell versagenden Herzkraft zu raschem 
Verfall führten. Ob die am Ende das 
Krankheitsbild beherrschende Meningitis 
die Folge einer offenbar hinzugetretenen 
Erkrankung des Sinus sigmoideus war 
oder als neuer Schub der schon vor Tagen 
nachgewiesenen Meningitis aufzufassen 
ist, läßt sich nicht mit Sicherheit ent¬ 
scheiden. Soviel steht fest, daß die ganze 
Infektion nicht gradatim anschwel¬ 
lend verlief, sondern schubweise mit 
anfallsfreien Intervallen (intermittierende 
MeningitislBriegers). Die erste Welle 
ist'durch’die am 3. November beginnende 
Labyrintherkrankung charakterisiert; die 
zweite Welle durch die am 16. November 
prämonitorischen meningitischen Zeichen, 
welche durch die ausgedehnte Labyrinth¬ 
operation eingedämmt wurde. Erst die 
dritte, am 21. November einsetzende Ver¬ 
schlimmerung, führte schleichend zum 
Exitus. 

Hätte es sich nicht um eine ältere, an 
sich in ihrer Widerstandskraft schon recht 
geschwächte Patientin gehandelt, so hätte 
man nach Einsetzen der pyämischen 
Symptome mit einem ausgedehnten Ein¬ 
griff an den Hirnblutleitern vielleicht auch 
jetzt noch den Prozeß aufhalten können. 
Sehr wohl aber scheint es mir möglich, 
daß, wenn Patientin gleich nach Ein¬ 
tritt der ersten Labyrinthzeichen (3.No¬ 
vember) operiert worden wäre, die Viru¬ 
lenz der Erreger abgenommen und ein 
Fortschreiten der Infektion in den Hirn¬ 
häuten nicht so deletär verlaufen wäre, 
zumal die destruktiven Prozesse von re¬ 
parativen, auch schon vor dem opera¬ 
tiven Eingriff, abgelöst worden zu sein 
scheinen. Die Absicht, die Patientin in 
einem freien Intervall, das heißt mehrere 
Wochen nach der Labyrinthreizung, erst 
zu operieren, wurde durch das Auftreten 
des meningitischen Anfalles vereitelt. 

Ohne genaue zeitliche Indikationen für 
einen Labyrintheingriff geben zu können, 
erscheint in einem solchen Falle als der 
günstigste Zeitpunkt der möglichst kurz 
nach erfolgtem Einbrüche ins Labyrinth, 
oder aber erst dann, wenn die akut ent¬ 
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zündlichen Erscheinungen einigermaßen 
zur Ruhe gekommen sind und man be¬ 
reits organisatorische Heilungsprozesse an¬ 
nehmen kann. In Anbetracht der Tat¬ 
sache, daß immer neue Schube noch vom 
Mittelohr in das Labyrinth fortgepflanzt 
werden können, wird es sich bei chroni¬ 
schen Mittelohreiterungen oft empfehlen, 
auch im Stadium reparativum der La¬ 
byrintherkrankung das Labyrinth zu er¬ 
öffnen, da neben den organisatorischen 
oft noch frische infektiöse Prozesse ein¬ 
hergehen, die sich freilich leicht dem 
Nachweise entziehen können. 

Diese Frage der Intervalloperation 
spielt natürlich nur bei chronischen Eite¬ 
rungen eine Rolle, weil die im Anschlüsse 
an eine akute Mittelohrentzündung ein¬ 
setzende Labyrinthentzündung gewöhn¬ 
lich binnen kurzer Zeit ausheilt oder zu 
einer foudroyant verlaufenden Meningitis 
führt und jedenfalls nicht die Neigung 
hat, längere oder kürzere Remissionen, 
Intervalle zu zeigen. Doch nicht nur 
Labyrinthitiden mit meningitischen Sym¬ 
ptomen, sondern auch labyrinthitische 
Meningitiden mit deutlichen klinischen 
Zeichen können sowohl im Anschlüsse an 
chronische wie auch akuteste Mittelohr¬ 
prozesse das Objekt erfolgreicher Ein¬ 
griffe werden. 

Es ist nicht von der Hand zu weisen, 
daß der Patientin die Fehldiagnose „Ma¬ 
genkatarrh“, welche auf Grund der im 
Vordergründe stehenden Magensymptome 
gestellt worden ist, unheilvoll wurde. 
Freilich wird in Fällen, in denen die üb¬ 
lichen hervorstechendsten Symptome 
von seiten des Ohres fehlen (Ohren¬ 
schmerzen, erhebliche Ohreneiterung, 
Ohrensausen), die Diagnose einer Er¬ 
krankung der tieferen Organe des Ge¬ 
hörapparates nur dann gestellt werden, 
wenn darauf das ganz besondere 
Augenmerk gerichtet wird. In diesem 
Falle hätte schon eine Betrachtung des 
Auges, die Beobachtung des ausge¬ 
sprochenen Nystagmus jeden Zweifel 
über den Ursprung der Magenbeschwer¬ 
den nehmen können. 

Das Gebiet der Erkrankungen des 
inneren Ohres ist, da erst jüngstens er¬ 
forscht, noch nicht so gut gekannt, wie die 
Erkrankungen des Augenhintergrundes; 
obwohl auch die Erkrankungen des Ohr¬ 
labyrinthes von ähnlichem allgemein-klini¬ 
schen Werte sind wie die Augenhinter¬ 
grundaffektionen, worauf ich in einer zu¬ 
sammenfassenden Darstellung (M. Kl. 
1908, Nr. 50ff.) hingewiesen habe. Konnte 
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daher in diesem Falle dem ursprünglichen 
Betrachter die der Patientin von vorn¬ 
herein drohende Lebensgefahr verständ¬ 
licherweise verborgen bleiben, so muß ich 
über einen zweiten Fall berichten, in wel¬ 
chem in Anbetracht der von vornherein 
alarmierenden Ohrsymptome eine schnel¬ 
lere systematische Behandlung möglich 
und zweckmäßig gewesen wäre. 

Knabe Z., 10 Jahre; erkrankt im Anschluß an 
Influenza in der Nacht vom 3. zum Sonntag, 

4. Juli, an Kopfschmerzen. Der Sonntag früh ge¬ 
holte Arzt vermutet, daß das Krankheitsbild auf 
eine Ohrerkrankung zu beziehen sei; am Abend 
wurde eine Mittelohrentzündung festgestellt und 
nachts fing das rechte Ohr zu laufen an. Die Tem¬ 
peratur am 4. Juli abends betrug 41, schon an 
diesem Tage klagte der Knabe beim Aufsitzen 
über Schwindel, der als ein Zeichen allgemeiner 
Schwäche gedeutet wurde. 

5. Juli: Vormittags drehten sich die Gegen¬ 
stände der Umgebung um den Patienten und es 
trat Brechreiz ein. Der an diesem Vormittag in 
Vertretung des ursprünglichen Arztes gekommene 
Kollege sah den Zustand als sehr ernst an, machte 
aber keinerlei Angaben über die Notwendigkeit 
einer eingehenden und häufigeren Beobachtung 
und ßehandlung. Da eine erneute Untersuchung 
erst in zwei Tagen von ihm in Aussicht gestellt 
wurde und sich der Zustand des Knaben im Laufe 
des Tages keinesfalls besserte, wurde ich am Abend 
des 5. Juli von den Eltern gerufen. Ich fand einen 
leicht somnolenten Knaben in mäßigem Ernäh¬ 
rungszustände vor, der auf Anruf reagierte und die 
an ihn gestellten Fragen beantwortete. Im rechten 
Ohre Mittelohreiterung mit mäßig schleimig¬ 
seröser Absonderung, Gehörgang eng, Warzen¬ 
fortsatz nicht ausgesprochen druckempfindlich, 
gesteigerter Patellarreflex, Pupillen gleich, kein 
Strabismus, Zunge dick belegt, starker feinschlä¬ 
giger horizontaler Nystagmus nach links, Genick 
schmerzhaft und etwas steif. Bauchdecken nicht 
eingezogen, Kernig schwach vorhanden; Tempera¬ 
tur und Sensorium schwankend; aus dem Nasen¬ 
rachenraume reichliche Schleimabsonderung. Der 
Knabe wird sofort nach dem Krankenhause ge¬ 
bracht und operiert. Vor der Operation Hör¬ 
prüfung, die mittels Stimmgabeln ausgeführt, eine 
deutliche Labyrintherkrankung zeigt. Im Antrum 
mastoideum viel Eiter; im Mittelohr schlaffe Gra¬ 
nulation auch um den Hammer herum, Amboß 
frei, Steigbügel im ovalen Fenster. Der horizontale 
Bogengang springt stark vor, ohne eine Fistel zu 
zeigen; breite Eröffnung des Bogenganges und 
Entfernung des Steigbügels aus dem ovalen 
Fenster; sehr lockere Tamponade der Wundhöhle. 
Urotropin. 

6 . Juli vormittags: Hat nachts gut geschlafen 
und hat Appetit; ist absolut klar und unterhält 
sich mit der Umgebung; Allgemeinzustand ist 
bedeutend besser als kurz vor der Operation, je¬ 
doch zeigt sich außer dem bisherigen horizontalen 
Nystagmus nach links auch ein leichter horizon¬ 
taler Nystagmus nach rechts und Nystagmus nach 
oben. Im Laufe des Nachmittags wurde Patient 
unruhiger; abends Kernig stark positiv, Ab¬ 
domen sehr empfindlich. 

7. Juli: Die Nacht war verhältnismäßig ruhig, 
doch am Morgen ganz unbesinnlich; zeitweise 
Strabismus divergens; unterzunehmendem Kollaps 
und vorübergehenden Krämpfen abends 10 Uhr 
Exitus. 
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Hier handelt es sich um einen foudro- 
yanten Verlauf einer auf dem Labyrinth¬ 
wege fortgeleiteten Meningitis nach akuter 
Mittelohrentzündung. Es läßt sich nicht 
mit Bestimmtheit sagen, wann die ersten 
meningitischen Symptome aufgetreten 
sind; jedenfalls waren sie am 5. Juli abends, 
noch nicht 48 Stunden nach Beginn der 
Erkrankung, mit Sicherheit vorhanden. 
In Anbetracht der außergewöhnlichen 
Virulenz der Infektion möchte ich ver¬ 
muten, daß kurz nach Erkrankung des 
Labyrinthes, die offenbar schon zwölf 
Stunden nach den ersten Zeichen der 
Mittelohrentzündung einsetzte, auch die 
ersten meningitischen Zeichen hinzuge¬ 
treten sein werden. Im Augenblicke der 
Operation, das heißt der Freilegung der 
Labyrinthräume, hatte wohl die Hirn¬ 
hautentzündung schon 24 bis 36 Stunden 
bestanden. Gleichwohl hielt ich mich für 
berechtigt, auch jetzt noch einen radi¬ 
kalen Eingriff vorzunehmen, weil die 
Prognose ohne Operation aussichtslos er¬ 
schien. Obwohl am Morgen nach der 
Operation das Allgemeinbefinden fraglos 
besser als vor der Operation war, ließen 
sich doch die Heilungsaussichten nicht 
als günstig ansehen, weil zu dem ur¬ 
sprünglichen horizontalen Nystagmus nach 
links auch ein solcher nach rechts und ein 
vertikaler nach oben hinzugetreten war, 
Zeichen, die unter Umständen auf eine 
Generalisierung einer bisher noch um¬ 
schriebeneren Labyrinthentzündung hin¬ 
deuten können. 

Kann man sich in diesem Falle nicht 
des Eindruckes erwehren, daß vielleicht 
die Operation schon zu spät gekommen ist, 
so möchte ich in folgendem über eine Pa¬ 
tientin berichten, bei der ich, rechtzeitig 
vom Hausarzte hinzugerufen, schon sieben 
Stunden nach Einbruch der Mittelohr¬ 
erkrankung ins Labyrinth, die Labyrinth¬ 
operation ausführen konnte. 

Fräulein St., 17 Jahre; erkrankt am 

13. April an Influenza; in der Nacht vom 

16. bis 17. April bekam sie Ohrenschmerzen 
und am 

17. April fing das linke Ohr zu eitern an. 

19. April früh wird Dr. Striepecke geholt, 

weil Patientin beim Aufsitzen erbrach und plötz¬ 
lich ein sehr schlechter Allgemeinzustand eintrat, 
der sich bis Mittag noch verschlechterte. Unter¬ 
suchung um 1 Uhr; rechts massenhafte Mittelohr¬ 
eiterung; keine Nackensteifigkeit; gesteigerter 
Patellarreflex, Fußklonus, Kernig. Sensorium be¬ 
nommen, reagiert mühsam auf Anruf, bei jeder 
geringsten Bewegung Brechreiz. Die auf den 
Scheitel aufgesetzte Stimmgabel wird nach dem 
gesunden Ohre lateralisiert; Flüsterstimme und 
die a l -Gabel wird nur unsicher gehört. Sofortiger 
Transport nach dem Krankenhause. 3 Uhr Opera- 
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tion; Eröffnung der Mittelohrräume und Eröff¬ 
nung des horizontalen Bogenganges; breite Frei¬ 
legung des Vestibulums; Extraktion des Steig¬ 
bügels; ovales Fenster von Granulationen umsäumt, 
auch im Vestibulum Granulationen, die in der 
Paukenhöhle in reichlicher Menge gefunden wer¬ 
den. Hammer und Amboß gesund; Urotropin 
innerlich; Argatoxyl intraglutäal; Fixierung des 
Kopfes durch Sandsäcke. 

20. April früh: Allgemeinbefinden besser, 
Zunge nicht mehr so belegt, Nystagmus nicht 
stärker. 

22. April: Allgemeinbefinden sehr gut; Nystag¬ 
mus nach rechts etwas schwächer, angedeuteter 
Nystagmus nach links; in den nächsten Tagen 
fortschreitende Besserung des Zustandes der 
Patientin. 

l.Mai: Nystagmus nur noch angedeutet; 

Patientin steht das erstemal auf. 

6 . Mai: Naht der retroaurikulären Wunde 
nach vorheriger Gehörgangsplastik. 

In der dritten Woche nach der Operation stellt 
sich eine Schwäche des Facialis ein, die ohne Be¬ 
handlung nach 10 Tagen wieder zurückgegangen 
ist. 

Vermutlich wäre die so stürmisch von 
vornherein mit meningitischen Erschei¬ 
nungen einhergehende Labyrintherkran¬ 
kung ohne Operation binnen wenigerTage 
letal verlaufen. Durch die rechtzeitige 
Diagnose des Hausarztes und schleunigste 
Einleitung der notwendigen chirurgischen 
Maßnahmen hat hier wohl rasches Han¬ 
deln lebensrettend gewirkt. Eine weitere 
Beobachtung vor der Operation hätte die 
Aussichten der Operation nur verschlech¬ 
tern können, ohne das an sich einwandfrei 
festgestellte Krankheitsbild weiter zu 
klären. Die Möglichkeit, daß auch ein 
solcher Fall ohne Operation heilen kann, 
dürfte kaum auf die Indikation zur Ope¬ 
ration bestimmend einwirken, weil die 
Aussichten ohne Operation fraglos sehr 
schlechte, mit Operation aber besser 
sind, und weil ferner die von mancher Seite 
hervorgehobene Gefahr einer Verschlim¬ 
merung durch Meißelerschütterung kaum 
anzuerkennen ist, vielmehr die opera¬ 
tionslose Behandlung fraglos gefähr¬ 
licher erscheint als ein möglichst schnel¬ 
ler und radikaler Eingriff am er¬ 
krankten Labyrinthe. 

Nach den operativen Erfahrungen der 
letzten Jahre darf man einen Eingriff, 
der bei einer ausgesprochenen Labyrinth¬ 
erkrankung nach Freilegung aller Mittel¬ 
ohrräume vor dem erkrankten Labyrinthe 
Halt macht, in vielen Fällen als unvoll¬ 
kommen, ja als gefährlich betrachten. Da¬ 
mit soll absolut nicht die Folgerung ge¬ 
zogen werden, daß jedes infizierte Laby¬ 
rinth zu eröffnen sei; selbstverständlich 
gibt es eine große Anzahl von Labyrinth¬ 
erkrankungen, wenigstens bei akuten Mit¬ 
telohrentzündungen, die unter strenger 


Ruhe und sonstiger zweckmäßiger Pflege 
des Ohres spontan ausheilen. Das werden 
oft Labyrintherkrankungen sein, die vom 
geübten Beobachter als Nebenbefund einer 
Mittelohrerkrankung festgestellt werden. 
Gesellen sich schon hochgradigere Allge¬ 
meinerscheinungen, starke Kopfschmer¬ 
zen, großes Schlafbedürfnis, Appetitlosig¬ 
keit zu den engeren Labyrintherscheinun¬ 
gen — Brechreiz bei Bewegungen des 
Kopfes, Nystagmus usw. —, so muß man 
an prämonitorische Zeichen einer Menin¬ 
gitis denken und nach weiteren klinischen 
meningitischen Symptomen fahnden. Ein 
unverdächtiges klares Lumbalpunktat gibt 
uns keine Gewähr dafür, daß nicht bereits 
ein vom Labyrinth fortgeleiteter, zunächst 
umschriebener, unter Umständen eitriger 
meningitischer Herd besteht. Das Laby¬ 
rinth ist nach den zahlreichen patholo¬ 
gisch-anatomischen Arbeiten der letzten 
Jahre so einwandfrei als ein häufiger Ver¬ 
mittelungsweg zwischen Mittelohr- und 
Hirnhauterkrankung nachgewiesen wor¬ 
den, daß selbst dann, wenn bereits eine die 
Meningitis erklärende Komplikation, etwa 
ein extraduraler Absceß, durch Operation 
aufgedeckt worden ist, die operativen 
Heilungsmöglichkeiten erst als erschöpft zu 
betrachten sind, wenn auch der häufigste 
Infektionsweg, das Labyrinth, sofern 
es sich klinisch krank erweist, eröffnet 
worden ist. 

Fräulein M., 17 Jahre; wird von Dr. Schön- 
berg (Cöpenick), der von den Angehörigen zu 
Rate gezogen war, wegen Meningitis und gleich¬ 
zeitigen alten Ohrenleidens ins Krankenhaus ge¬ 
schickt. Das taubstumme Mädchen ist absolut 
unbesinnlich und reagiert nicht. Keine Nacken¬ 
steifigkeit, kein spontaner Nystagmus, Patellar- 
reflexe gesteigert; Bauchdecken eingezogen, Ker¬ 
nig vorhanden. Das rechte Labyrinth ist auf Kalt¬ 
wasserspülung unerregbar, das linke reagiert. 
Rechts an der Spitze des Warzenfortsatzes eine 
Narbe; beiderseits fehlen die Trommelfelle bis auf 
minimale Reste; übelriechende Absonderung, be¬ 
sonders aus dem rechten Ohre, aber nur in geringen 
Mengen. Bei der Entscheidung, welches Ohr der 
ohne jede Anamnese eingelieferten Patientin zu 
operieren sei, fällt in die Wagschale in erster Reihe 
die durch Kaltwasserspülung festgestellte calo¬ 
rische Unerregbarkeit des rechten Labyrinthes, 
dann aber auch die an der Spitze des Warzenfort¬ 
satzes offenbar von einer früheren Operation her- 
rührende Narbe. 

Bei der Operation findet sich an der Spitze 
des Warzenfortsatzes eine kirschkerngroße, in das 
Antrum mastoideum führende Öffnung. Große, 
weit nach hinten reichende Cholesteatomhöhle; 
die absichtlich freigelegte mittlere Schädelgrube 
zeigt keine krankhaften Veränderungen. Nach 
Freilegung der hinteren Schädelgrube, zu welcher 
keine Fistel führt, stößt man auf einen ausgedehnt 
thrombosierten Sinus sigmoideus; die Wand ist 
stellenweise gangränös und läßt sich mit der Pin¬ 
zette entfernen, wobei man das fast vollkommen 
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verstopfte Lumen eröffnet. Medial von dem Sinus 
entleert sich ein ausgedehnter extraduraler fötider 
Absceß; es wird angenommen, daß dieser Absceß 
vom Labyrinth fortgeleitet ist und seinerseits 
sekundär die Sinusthrombose hervorgerufen hat; 
dafür wird einerseits die durch calorische Spülung 
nachgewiesene Labyrintherkrankung verwertet, 
dann aber auch der fötide Charakter des Abscesses, 
der auf eine Mitbeteiligung von Anaerobiern 
schließen läßt, die ihrerseits unter den anaeroben 
Bedingungen der Labyrinthräume besonders gün¬ 
stigen Nährboden finden dürften. Daher entschloß 
ich mich, vor der weiteren Eröffnung des Sinus 
sigmoideus, erst ausgiebig das Labyrinth freizu¬ 
legen und zwar wählte ich, um dort, wo die Laby¬ 
rinthentzündung vermutlich einen weiteren Herd, 
nämlich den extraduralen Absceß der hinteren 
Schädelgrube gesetzt hatte, vorzugehen, die Er¬ 
öffnung des Labyrinthes von der hinteren Pyra¬ 
midenfläche aus. Erst dann ging ich an die weitere 
Spaltung und Excision der erkrankten Sinuswand, 
um nicht durch eine etwa eintretende Sinusblutung 
in der Labyrinthoperation behindert zu werden. 
Ich verfolgte den Sinus so weit, bis die Thromben¬ 
massen ein solides Aussehen annahmen und tam¬ 
ponierte nunmehr locker sowohl das eröffnete 
Labyrinth wie das Sinusinnere. 

Am zweiten Tage nach der Operation erwachte 
die Patientin aus ihrem Koma und erholte sich 
dann zusehends schnell. Bereits 6 Wochen nach 
der Operation war die Wunde vollkommen geheilt. 

Wenn sich auch nicht mit Sicher¬ 
heit sagen läßt, daß die Thrombosierung 
des Hirnblutleiters erst als Folge des 
extraduralen Abscesses aufgetreten und 
dieser wieder in der Labyrintherkrankung 
seine Ursache hat, wenn fraglos auch die 
Möglichkeit besteht, daß die Erkrankung 
des rechtsseitigen Vestibularapparates viel¬ 
leicht schon seit Jahren bestand und für 
die akute Erkrankung, welche zu einem 
operativen Eingriff führte, keine ursäch¬ 
liche Bedeutung hatte, so dürfte es doch 
von der Hand zu weisen sein, sich in einem 
solch trostlosen Fall, wie es der zuletzt 
geschilderte gewesen ist, mit einem chir¬ 
urgischen Vorgehen zu begnügen, das 
nicht sämtliche ursächlichen Mög¬ 
lichkeiten ins Auge faßt und in Angriff 
nimmt. Der Einwurf, daß unter Um¬ 
ständen schon die Entleerung des großen 
extraduralen Abscesses und Spaltung des 
Sinus, ohne Eröffnung des Labyrinthes, 
hätte lebensrettend wirken können, ist 
nicht stichhaltig, wenn man bei Vorhan¬ 
densein mehrerer Fortleitungsmöglich¬ 
keiten der Infektion keinen sicheren An¬ 
haltspunkt dafür hat, welche Infektions¬ 
straße in dem betreffenden Falle die do¬ 
minierende gewesen ist. 

Es ist ganz ausgeschlossen, selbst an 
der Hand eines großen Materiales, die 
Indikationen der Labyrinthoperationen 
schematisch festzulegen. Hier wird dem 
durch praktische Erfahrung begründeten 
freien Ermessen stets die letzte Entschei¬ 


dung zufallen. Nichts wäre so verkehrt, 
wie sich mit den Indikationen zu einem 
Labyrintheingriff an fixierte Leitsätze 
klammern und aus dem Ausfälle etwa 
eines Symptomes, wie der Art des Ny¬ 
stagmus oder der Beschaffenheit des 
Lumbalpunktates, definitive Schlüsse zie¬ 
hen zu wollen. 

Auch die Möglichkeit einer differen¬ 
zierten Feststellung, ob eine seröse oder 
eitrige Ausschwitzung in den Labyrinth¬ 
hohlräumen vorliegt, hat meines Erach¬ 
tens mehr theoretisches als praktisches 
Interesse, da die seröse Entzündung ja 
nur ein Vorstadium der eitrigen zu sein 
braucht. Demnach ist es unter der Vor¬ 
aussetzung, daß die für eine seröse oder 
eitrige Labyrintherkrankung aufgestellten 
differentialdiagnostischen Merkmale stim¬ 
men sollten, bedenklich, auf Grund der 
Möglichkeit, die seröse Labyrinthitis zu 
diagnostizieren, diese, gegenüber der eitri¬ 
gen, als eine harmlosere Form der Laby¬ 
rintherkrankung auffassen und nicht auch 
hier nach jeder Richtung hin diagnostisch 
und therapeutisch die Gefahr einer dro¬ 
henden Meningitis im Auge behalten zu 
wollen. 

Der Allgemeinzustand, die Kurve und 
das Tempo des Krankheitsverlaufes 
werden uns auch hier oft auf die richtigste 
therapeutische Fährte führen. Hinsicht¬ 
lich des Lumbalpunktates ist es geradezu 
bedenklich, von diesem scheinbar über 
den Zustand der Krankheit in erster Linie 
Auskunft gebenden Untersuchungsresul¬ 
tate sein operatives Vorgehen abhängig 
machen zu wollen; ist doch ein mikrosko¬ 
pisch und kulturell steriles und zellfreies 
oder mindestens überaus zellarmes, nur 
unter erhöhtem Druck stehendes Punktat 
nicht selten der Begleiter einer umschrie¬ 
benen eitrigen Meningitis und der Vorbote 
einer stürmischen und unaufhaltsam ver¬ 
laufenden Meningitis, während ein schon 
deutlich eiterhaltiger Liquor durch einen 
operativen Eingriff sich günstig beein¬ 
flussen läßt. Es wird daher geradezu 
empfohlen, um durch den Ausfall der 
Punktion nicht in seinen operativen Ent¬ 
schließungen gehemmt zu sein, die Lum¬ 
balpunktion erst am Ende der Schläfe¬ 
beinoperation vorzunehmen; keinesfalls 
aber darf für die klinische Beurteilung des 
Grades und des Umfanges der Meningitis 
der Ausfall der Lumbalpunktion als ein¬ 
ziger und allein ausschlaggebender Faktor 
angesehen werden. In der klinischen 
Würdigung des Einzelfalles wird man 
vielleicht den praktischen Verhältnissen 
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mehr Rechnung tragen, wenn man eine 
stark virulente von einer schwach 
virulenten meningitischen Infek¬ 
tion abtrennt, als wenn man aus dem 
Charakter des durch Lumbalpunktion ge¬ 
wonnenen Liquors, welcher ja den dem 
otitischen Entzündungsbezirke zunächst 
angehörenden Hirnhautpartien am wenig¬ 
sten benachbart ist, zu scharfe differen¬ 
tialdiagnostische Schlüsse zieht. 

Wenn die Miterkrankung des Laby¬ 
rinthes unter Mitbeteiligung der Hirn¬ 
häute beziehungsweise unter menin- 
gealen Reizerscheinungen im An¬ 
schlüsse an eine akute Mittelohreiterung 
auftritt, so dürfte im allgemeinen die Not¬ 
wendigkeit operativen Vorgehens als drin¬ 
gend anzusehen sein und ein expektatives 
Verhalten von vielleicht nur 24 Stunden den 
chirurgischen Eingriff schon zu spät kom¬ 
men lassen, ohne daß natürlich eine selbst 
wenige Stunden nach Einbruch in das 
Labyrinth vorgenommene Ohroperation, 
wie in unserem Falle St., stets den Verlauf 
so günstig zu beeinflussen vermag; auf die 
Möglichkeit einer spontanen Heilung 
darf man sich angesichts der drohenden 
Lebensgefahr keinesfalls verlassen. 

Anders wenn der Labyrintheinbruch 
nach akuter Otitis schon Tage zurück¬ 
liegt und die Meningitis bereits weit vor¬ 
geschritten ist. In solchen Fällen dürfte 
die Freilegung der Infektionsetappe — 
Labyrinth — keinen praktischen Wert 
mehr haben und auch theoretisch abzu¬ 
lehnen sein. So lange man noch die Vor¬ 
stellung hat, daß die Hirnhautinfektion 
in erster Linie von dem Mittelohr- und 
Labyrinthherd neue Schübe erhält — eine 
Annahme, die wohl nur in der allerersten 
Zeit und noch im Anfangsstadium der 
Meningitis ihre Berechtigung hat —, ist 
die Freilegung von Mittelohr und Laby¬ 
rinth sinngemäß. Ob man der schon 
generalisierten Meningitis noch durch 
Hirnhautspaltung, wie mehrfach empfoh¬ 
len, Herr werden kann, läßt sich nur an 
der Hand eines größeren operativen Ma¬ 
teriales beweisen. Theoretisch aber dürfte 
die Hirnhautspaltung nicht mit der Laby¬ 
rintheröffnung, zwecks Bekämpfung der 
Meningitis, konkurrieren können, wenn 
man, zumal bei der akuten Otitis, mit der 
Absicht vorgeht, die Infektionsfortleitung 
noch an einer wichtigen Etappe erreichen 
und abfangen zu können. So eindeutige 
Lokalzeichen wie für.den frischen Laby¬ 
rintheinbruch stehen uns für die Menin¬ 
gen nicht zur Verfügung; die Spaltung 
aber umschriebener Duralbezirke, um 
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die es sich ja immer nur handeln kann, 
braucht absolut nicht diejenige Hirn¬ 
hautpartie zu treffen, die im Augenblicke 
der Operation im Vordergründe der ana¬ 
tomisch - pathologischen Veränderungen 
oder eventuell auch erst der bakteriellen 
Ansiedelung steht, der meningealen 
Infektion ohne vielleicht schon nach¬ 
weisbare meningitische Veränderungen. 

Anders liegen die Verhältnisse bei der 
an eine chronische Otitis sich anschlie¬ 
ßenden Labyrinthentzündung. Hier ist 
dieallmähliche Entwickelung charakte¬ 
ristisch und die gewöhnlich abgeschwächte 
Virulenz der Erreger; beide Momente 
lassen einerseits Zeit und führen anderer¬ 
seits geradezu zu organisatorischen repa¬ 
rativen Prozessen im entzündeten Laby¬ 
rinth, werden daher in der Regel meningi¬ 
tische Reizerscheinungen nicht ohne wei¬ 
teres auslösen. Hier wird daher, wenn ein 
Eingriff kurz nach erfolgtem Labyrinth¬ 
einbruche oder in den allerersten Stadien 
der Labyrinthattacke nicht geschehen 
konnte, ein Zuwarten eher am Platze sein, 
als in dem nach akuter Otitis eintretenden 
Labythitiden. Hier wird man dann den 
Heilungsvorgängen der Natur am ehesten 
entsprechen, wenn man die reparativen 
Vorgänge ausnutzt, akutere Erscheinun¬ 
gen also erst zur Ruhe kommen läßt, wozu 
in diesen Fällen oft eine ausgesprochene 
Tendenz besteht (vergleiche unseren 
Fall B.) und man wird erst operieren, 
wenn die den akuten Anfall auslösenden 
Herde Zeit gefunden haben, sich abzu¬ 
grenzen. 

Also: möglichst ein Sichleitenlassen 
von den natürlichen Heilfaktoren, eine 
Ausnutzung des durch den klinischen 
Verlauf angedeuteten Heilmechanismus, 
der auch bei den akut otitischen Fällen 
öfter in einem etappenförmigen Fort¬ 
schreiten der Infektion, also nicht in 
einem sofortigen Ueberschwemmen mit 
dem Infektionsvirus gegeben sein kann, 
bei den chronisch otitischen Fällen häufig 
in der Tendenz zur Spontanheilung be¬ 
steht und damit in dem Auftreten von 
Intervallen, die frei von erheblichen Laby¬ 
rintherscheinungen sind. Hat im An¬ 
schlüsse an eine chronische Otitis eine ein¬ 
wandfreie stärkere Labyrintherkrankung, 
besonders etwa unter meningealen Reiz¬ 
erscheinungen, erst einmal bestanden, so 
dürfte es sich allerdings empfehlen, im 
freien Intervall, in dem die manifesten 
Labyrintherscheinungen in das Stadium 
der Latenz zurückgetreten sind, doch das 
Labyrinth mit zu eröffnen. Gerade die 
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chronische foetide Otitis scheint durch 
die bei Luftabschluß vegetierenden Er¬ 
reger besonders gefährlich werden zu 
können. Die Labyrinthhohlräume ge¬ 
währen anaerobophilen Erregern — es 
braucht sich vielleicht gar nicht um 
strenge Anaerobier zu handeln — einen 
ähnlich günstigen Nährboden wie unter 
Umständen das Sinuslumen oder eine 
Hirnabsceßhöhle. Man kann also mit 
einer Labyrintheröffnung hier bis zu 
einem gewissen Grade den Erregern den 
Nährboden entziehen oder ihre Existenz¬ 
bedingungen wesentlich erschweren. 

Daß bei einer an akute Mittelohreite¬ 
rung sich anschließenden akuten Laby¬ 
rintherkrankung die Eröffnung der kli¬ 
nisch nachweisbar ergriffenen, makro¬ 
skopisch aber nur unerheblich veränderten 
Labyrinthhohlräume einen therapeuti¬ 
schen Nutzen bringen soll, kann man sich 
vielleicht gerade aus der Tatsache der ge¬ 
ringen makroskopisch sichtbaren Ent¬ 
zündungserscheinungen, aus der Tatsache 
einer zu schwachen lokalen Reaktion er¬ 
klären. Die Wirkung der Labyrintheröff¬ 
nung dürfte dann nicht nur durch eine 
Freilegung des Infektionsherdes, sondern 
vielmehr noch durch Anregung einer lo¬ 
kalen Reaktion, lokalen Abwehr bedingt 
sein. Es kommt offensichtlich durch den 
operativen Eingriff zu einer stärkeren 
Eiterabsonderung, zu einer Granula¬ 
tionsbildung, die weiteren Infektions¬ 
schüben als Schutzwall dienen kann. 

Ein noch jüngst beobachteter Fall von 
virulenter otogener Meningitis mit schwe¬ 
ren klinischen Allgemeinerscheinungen 
ohne Labyrinthbeteiligung gab nach die¬ 
ser Richtung hin zu denken. Trotz Para- 
centese hatte sich das klinische Allge¬ 
meinbild eher verschlechtert als gebessert, 
das kranke Ohr sonderte aus der breit 
klaffenden Paracentesenöffnung, durch 
die hindurch man die gerötete Mittelohr¬ 
schleimhaut deutlich sehen konnte, kaum 
nennenswert, manchmal überhaupt nicht 
ab. Fast gleichzeitig aber mit Einsetzen 
einer überaus starken eitrigen Absonde¬ 
rung, die dann tagelang anhielt, änderte 
sich das gesamte klinische Bild durch Ver¬ 
schwinden desKernig, Babinski, Fußklonus 
und durch Freiwerden des Sensoriums. 

Inwieweit hier vereinzelte Gaben von 
Urotropin und reichlichere Zuführung 
von Optochin zu dem glücklichen Aus¬ 
gange beigetragen haben, möchte ich da¬ 
hingestellt sein lassen. 

Daß eine von einer chronischen Otitis 


verursachte Labyrinthitis unter Umstän¬ 
den auch in akutester Form verlaufen 
kann und dementsprechend bewertet 
werden muß, ist natürlich, da ja auch in 
einem chronisch kranken Mittelohre eine 
besonders virulente, akute Infektion Platz 
greifen kann. 

Stets aber bedenke man, daß eine 
frische Labyrinthitis von einer vielleicht 
noch latenten Meningitis begleitet sein 
kann; es dürfte sich daher 4 einpfehlen, 
jede frische Labyrinthitis auf 
meningitische Zeichen zu unter¬ 
suchen, auch wenn keine mani¬ 
festen meningitischen Symptome 
vorhanden sind. Gerade die jedem 
Praktiker geläufigen klinischen Sym¬ 
ptome der Meningitis werden uns hier 
zuweilen schon einen prognostischen Fin¬ 
gerzeig geben in einem Stadium, in dem 
unter Umständen ein noch negativer Aus¬ 
fall der Lumbalpunktion uns irreführen, 
uns in unberechtigte Sicherheit wiegen 
kann. Schließt man bei jeder frischen 
Labyrinthitis an eine eingehende, auf eine 
Erkrankung der Meningen gerichtete 
neurologische Untersuchung eine Lumbal¬ 
punktion an, so ist solange dagegen nichts 
einzuwenden, wie man das bakteriologi¬ 
sche und cytologische Ergebnis des Punk- 
tates nur als ein, die Diagnose der 
Meningitis bestimmendes, Symptom gelten 
läßt. 

Es dürfte sich empfehlen, stets mit 
dem Faktor zu rechnen, daß wir es zu¬ 
nächst nur mit einer meningealen 
Infektion zu tun haben können, ohne 
daß es bereits zu einer pathologisch-ana¬ 
tomischen Reaktion, einer meningitischen 
Ausschwitzung gekommen ist. Nur letz¬ 
tere ist aus dem Lumbalpunktat zu er¬ 
kennen. Wohl aber läßt es sich verstehen, 
daß auch schon auf die ersten Schübe 
einer meningealen Infektion der feine 
Indikator, das Nervensystem, mit den be¬ 
kannten klinischen Zeichen reagiert. 

Hoffentlich wird eine weitere Reihe 
operativ geheilter Meningitiden uns immer 
mehr von der Heilbarkeit gewisser Menin¬ 
gitiden überzeugen, wie wir es bei der 
Peritonitis erfahren haben. Freilich dürfte 
in dieser Hinsicht eine Einteilung der oto¬ 
genen Meningitis, wie sie Uchermann 
nach einem mir allerdings nur im Referat 
zugänglichen Vortrage auf dem zweiten 
nordischen Otologenkongresse vorge¬ 
schlagen hat, hemmend wirken. Er unter¬ 
scheidet die primäre oder direkte (tym- 
pano-mastoideogene oder labyrinthogene) 
Meningitis von der sekundären oder in- 
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direkten (mit Sinusphlebitis oder Hirn- 
absceß als Mittelglied). Gerade die 
Labyrinthitis als Mittelglied be¬ 
trachten und daher im Sinne der Ucher- 
mannschen Nomenklatur die labyrintho- 
genen Meningitiden zu den indirekten 
sekundären, den offenbar prognostisch 
günstigeren als den primären Meningi¬ 
tiden, hinzuzählen zu müssen, dürfte aus 
unseren Ausführungen hervorgehen. 

Neben der operativen sollte man aber 
auch der medikamentösen Behand¬ 
lung der otogenen Meningitis sein 


Interesse zuwenden. Kombinierte 
Urot ropin-und Op t och ingaben (drei¬ 
mal 0,5 Urotropin, fünf- bis sechsmal 
0,25 Optochin für den Erwachsenen mit 
entsprechender Reduktion für das Kindes¬ 
alter) scheinen empfehlenswert zu sein, 
Urotropin als ein experimentell erprobtes 
Meningitismittel, Optochin als ein che¬ 
mischer Körper, der besonders bei Pneu¬ 
mokokken- und verwandten Infektionen, 
mit denen wir bei der Meningitis in der 
Mehrzahl der Fälle zu rechnen haben, in 
Frage kommt. 


Verhandlungen der Kriegsärztlichen Abende, Berlin. 

Bericht von Dr. Hay ward-Berlin. 


Sitzung vom 14. März 1916. 

Gins: Ueber Pockenfälle und Pocken¬ 
impfung in Südpolen. 

Die Pockenepidemie von 1870/71 for¬ 
derte unter der bürgerlichen Bevölkerung 
125 000 Opfer. Auch in der Armee kamen 
damals unter 5000 Erkrankungen 300 To¬ 
desfälle zur Beobachtung, vor allem in 
Folge von Mangel an Impfstoff, da die 
animalische Lymphe noch nicht in An¬ 
wendung kam. Vortragender hatte Ge¬ 
legenheit, in Südpolen rund 100 Fälle 
jetzt zu sehen und gibt Einzelheiten über 
zirka 45 Kranke. Bei den Ungeimpften 
begann die Erkrankung typisch plötzlich 
mit hohem Fieber, starker Beeinträchti¬ 
gung des Allgemeinbefindens, Kreuz- 
schmerzen und Ausschlag. Das Exanthem 
war zunächst stippchenförmig, im Ver¬ 
laufe von drei Tagen entwickelte sich die 
Pustel, deren Inhalt am fünften bis sech¬ 
sten Tage deutlich eitrig wurde und 
Streptokokken enthielt. Der ganze Kör¬ 
per, auch Lippe und Zunge waren mit 
Pusteln bedeckt. Bei den Geimpften war 
der ganze Verlauf leichter. Das Krank¬ 
heitsbild erinnerte hier an Windpocken, 
mit dem Unterschiede, daß der Ausschlag 
bei diesen in Schüben auftritt. Zweimal, 
bei Impfungen während der Inkubations¬ 
zeit, traten Variola und Vaccine neben¬ 
einander auf. Gegen den Juckreiz wurden 
mit Erfolg Pinselungen mit 2 %igen Ka¬ 
liumpermanganatlösungen angewendet. 
Von den Nachkrankheiten ist die Er¬ 
blindung durch Leukoin zu erwähnen. 
Bei Kindern wurden 24 Fälle beobachtet. 
Als Uebertragungsmodus kommt allein 
die Kontaktinfektion in Frage. Das 
Impfwesen in Polen ist noch sehr schlecht. 
Die Impfer sind Feldschere. Eine Nach¬ 
schau gibt es nicht. Oft fehlt auch jeder 
Anhaltspunkt, womit geimpft worden ist, 


so wurde als Lymphe Kalkmilch und 
Crotonöl gesehen. 

Sitzung vom 28. März 1916. 

Silex: Ueber Verletzungen des Seh¬ 
organs und über Kriegsblindenfürsorge. 

Der Krieg 1870 kannte nur wenig 
Kriegsblinde, da die Zahl der Kopfver¬ 
letzungen relativ gering war. Jetzt da¬ 
gegen zählen wir ungefähr schon 1000 
Kriegsblinde (gegenüber 35 000 Zivil¬ 
blinden in Deutschland). Die Definition 
der Blindheit bedarf einer besonderen 
Besprechung. In Friedenszeiten ist für 
das Reichsversicherungsamt maßgebend, 
daß derjenige als hilflos zu betrachten ist, 
der sich nicht durch eigene Kraft ernähren 
oder bewegen kann und auf fremde Hilfe 
angewiesen ist. Für die Blinden, bei 
denen die Ansichten über die untere 
Grenze zwischen ein Zehntel und ein 
Hundertstel schwanken, empfiehlt es sich 
festzustellen, ob der Verletzte nicht nur 
an bekannten, sondern auch an fremden 
Orten sich zurechtfinden kann. Jeder 
Fall bedarf hier der besonderen Prüfung 
insbesondere auch hinsichtlich der Frage, 
wieweit durch Fernglasbrillen, Lupen¬ 
fernrohre usw. noch Besserung zu erzielen 
ist. Die Ursache der Erblindung ist in 
95 % in Verletzungen, in 5 % in Erkran¬ 
kungen zu suchen. Hierzu rechnen Seh¬ 
nervenatrophie, Retinitis albuminurica, 
Tumoren und Iridocyclitis. 

Vortragender ging dann zur Be¬ 
sprechung der Fürsorge für die Kriegs¬ 
blinden über. Diese erfolgt von privater 
Seite und durch Stiftungen. Nach Mög¬ 
lichkeit soll die Beschäftigung der Kriegs¬ 
blinden, die drei Monate nach Abschluß 
der Behandlung einsetzt, in dem früheren 
Berufe oder einem ihm ähnlichen erfolgen. 
Es ist nicht ratsam, Landarbeitern Unter- 
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rieht in Maschinenschreiben zu geben oder 
Beanlagte mit Flechten usw. zu beschäf¬ 
tigen. Zahlreiche Blinde konnten schon 
in Berliner großindustriellen Unternehmen 


wieder untergebracht werden. Anderer¬ 
seits konnten Studenten ihre Studien 
fortsetzen und auch Offiziere eine ent¬ 
sprechende Bureautätigkeit beginnen. 


Bücherbesprechungen. 


Dr. W. Guttmann. Lexikon der ge¬ 
samten Therapie des praktischen 
Arztes mit Einschluß der thera¬ 
peutischen Technik. Zweiter Band. 
Mit 366 Abbildungen. Gr. 8°. Preis 
geb. 32,50 M. 

Dem ersten Bande von Guttmanns 
therapeutischem Lexikon, das ich im 
Juniheft des vergangenen Jahres be¬ 
sprochen habe, ist schnell der zweite 
(Schluß)band gefolgt. Die Durchsicht 
dieses Teiles zeigt, daß er dieselbe An¬ 
erkennung verdient, wie ich sie dem ersten 
aussprechen durfte. Auch hier wieder 
präzise Kürze vieler inhaltreichen Kapitel, 
die gerade das bringen, was der ärztliche 
Praktiker von einem therapeutischen 
Hilfsbuch erwartet: nur soviel Theorie 
als für das Verständnis der Heilwirkungen 
unbedingt notwendig ist, kein überflüs¬ 
siges diagnostisches und deskriptives Bei¬ 
werk, aber sehr gründliche, oft ins einzelne 
eingehende therapeutische Belehrung. Als 
Beispiel verweise ich auf die Bearbeitung 
der Magentherapie von Walter Wolff, 
Malaria von Eichhorst, Nephritis von 
P. F. Richter, Rachitis von Bendix, 
Radium- und Röntgentherapie von Som¬ 
mer und Anderen mehr. Besondere Er¬ 
wähnung verdienen die als besonderer An¬ 
hang beigegebenen Bearbeitungen der 
Arzneimittel von Bachem, sowie der 
deutschen und österreichischen Badeorte 
von Guttmann. Ich möchte bestimmt 
glauben, daß das nun fertiggestellte Lexi¬ 
kon sich vermöge der gediegenen Reich¬ 
haltigkeit und Zuverlässigkeit seines In¬ 
halts unter den Aerzten zahlreiche Freunde 
erwerben wird. o. Kiemperer. 


Kriegschirurgische tiefte der Beiträge 
zur klinischen Chirurgie. 3. Band. 
Heft 1—5. Tübingen. H. Lauppsche 
Buchhandlung. 

Der 3. Band der „Kriegschirurgischen 
Hefte“ liegt jetzt abgeschlossen vor. ln 
rascher Folge reiht er sich nach Inhalt 
und Form gleich ausgezeichnet den beiden 
vorhergehenden Bänden, die hier schon 
eingehende Besprechung gefunden haben, 
an. Um nur einiges aus dem inhaltreichen 
Werke hier anzuführen, sei vor allem auf 
die Frage der offenen Wundbehand¬ 
lung, die ja sowohl im Felde wie in der 
Heimat im Vordergründe des Interesses 
steht, verwiesen, die in Braun einen her¬ 
vorragenden Bearbeiter gefunden hat. 
Loos bespricht an Hand sehr schöner Ab¬ 
bildungen die Schußbrüche des Unter¬ 
kiefers. Mehrere andere beschäftigen 
sich mit dem Problem des Gasbrandes 
(Ritter, v. Gaza). Daß Enderlens 
„Erfahrungen eines beratenden Chirur¬ 
gen“ jedem eine Fülle von Anregungen 
geben, bedarf kaum der Erwähnung. Als 
besonders aktuell darf eine Publikation: 
„Kriegschirurgische Betrachtungen eines 
amerikanischen Chirurgen“ gelten. Das 
fünfte Heft enthält sämtliche auf dem 
Mittelrheinischen Chirurgentag(Ja¬ 
nuar 1916) gehaltenen Vorträge, dessen 
Verhandlungsgegenstand waren: Schädel¬ 
schüsse, Schädelplastik, Wundbehand¬ 
lung, Wundinfektion, Knochen- und Ge¬ 
lenkschüsse, Arterienverletzungen. 

Jedem, der sich •eingehendermitKriegs- 
chirurgie befaßt, sei die Anschaffung dieses 
Standardwerkes dringend empfohlen. 

Hay wa rd. 


Referate 


Ein häufiges typisches, dem Spezia¬ 
listen auch meist wohlbekanntes Krank¬ 
heitsbild ist die Angina retronasalis. Der 
Praktiker wird sie meist unter der Dia¬ 
gnose Influenza behandeln. Blumenthal 
(Charlottenburg) gibt eine Beschreibung 
der Symptome: Erkrankung mit Fieber, 
heftiger Stirn-, seltener Hinterhaupts- 
Kopfschmerz, Gefühl von Trockenheit 
und Kitzel ,,hinter der Nase“, Rhino- 
lalia clausa. Objektiv findet sich zäher 
Schleim auf der hinteren Rachenwand 


und den Choanen. Die Rachenmandel 
zeigt die Erscheinungen einer Angina 
catarrhalis oder lacunaris. Meist nach 
einigen Tagen lytischer oder kritischer 
Abfall des oft sehr hohen Fiebers. Inter¬ 
essant ist das Krankheitsbild wegen der 
danach mitunter auftretenden Otitis 
media, sowie der nicht seltenen Nieren¬ 
reizung, die bis zur hämorrhagischen Ne¬ 
phritis sich steigern kann. Typisch für 
die Diagnose ist eine Lymphdrüsenschwel- 
lung am hinteren Rande der Mitte der 
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Kopfnicker, sowie die Art des Kopf¬ 
schmerzes. Die Prognose auch der Kom¬ 
plikationen ist günstig. Behandlung: 
Inhalieren mit Emser Salz, Schwitzen, 
Antipyrin oder Pyramidon. Nicht selten 
sind Stationsepidemien. Waetzoldt. 

(B. kl. W. 1916, Nr. 9.) 

Ein einfaches Verfahren zur Heilung 
schwerer funktioneller Aphonie gibt 
0. Muck (Essen) an. Gerade jetzt wäh¬ 
rend des Krieges sind Lähmungen infolge 
plötzlichen Erschreckens oder andauern¬ 
der schreckhafter Eindrücke in der ge¬ 
störten Funktion sämtlicher Verengerer 
der Stimmritze, die eine vollkommene 
Stimmlosigkeit zur Folge hat, recht häufig 
beobachtet worden. Schwere Fälle sind so 
gut wie gar nicht zu beeinflussen. Muck 
ging nun von folgender Ueberlegung aus: 
Da bei der funktionellen Stimmlosigkeit 
die Kehlkopfmuskulatur ganz oder teil¬ 
weise gelähmt ist und da gleichzeitig der 
Anblasestrom der Exspiration sehr gering 
ist, so muß, wenn reflektorisch die Aus¬ 
atmung zum Schrei gesteigert wird, die 
Stimme wieder kommen. Wenn man nun 
bei einem solchen Kranken in die weit 
offen stehende Glottis einen Fremdkörper 
bringt, so muß plötzlich ein starkes Angst¬ 
gefühl des Erstickens herhorgerufen wer¬ 
den. Der Schreck ruft vorübergehend eine 
Hemmung der Inspiration hervor, der 
aber dann eine krampfartige Exspiration 
folgen muß. Diese Exspiration steigert 
sich zum Schrei. Muck versuchte nun drei 
Patienten in Erstickungsangst zu bringen, 
indem er unter Spiegelbeleuchtung eine 
Metallkugel mit einem Durchmesser von 
1 cm, die an einem Stiele mit der Krüm¬ 
mung der Kehlkopfinstrumente ange¬ 
bracht ist, plötzlich auf einige Sekunden 
in den Kehlkopf mit einem kurzen kräf¬ 
tigen Druck auf die hintere Commissur 
einführt. Die Patienten hielten für einen 
Momentfden'Atem an undjstießen einen 
lauten Schrei aus. Sie wurden dann so¬ 
fort aufgefordert zu sprechen und die 
Stimme erschien tatsächlich. Dünner. 

(M. m. W. 1916, Nr. 12.) 

Berg tritt auf Grund der experimen¬ 
tellen Erfahrungen über die langsame 
Bindung des Toxins durch das Antitoxin 
sowie über die Möglichkeit, schon gebun¬ 
denes Gift durch Massenwirkung wieder 
der Organbindung zu entreißen, für die 
kombin iert lokal - intramuskulär- i n t r a - 
venöse Serumbehandlung der Di¬ 
phtherie ein. Die intravenöse Injektion 
allein, deren Wirkung nach acht Stunden 
etwa abklingt, genügt nicht, sie muß 


durch die gleichzeitige intramuskuläre, 
die um die gleiche Zeit den Höhepunkt 
ihrer Wirksamkeit erreicht, ergänzt 
werden. 

Das in der Praxis völlig ungenügende 
Dosen und dazu meist subcutan gegeben 
werden, ist ja leider zu bekannt. 

Die Gaben waren bei Berg je 3000 
1. E. intravenös und intramuskulär, bei 
schweren Fällen bis über 10 000 an¬ 
steigend. Der intravenösen Injektion 
wurde eine Ampulle Kollapsdisotrin zuge¬ 
setzt. Die frühdiphtherische Herzschwäche 
(am dritten bis fünften Tag) wurde 
durch Digalen (dreimal 3—15 Tropfen 
nach Alten) bekämpft. Bei akuten 
Formen leistete Adrenalin Gutes (Blut¬ 
drucksenkung bei Diphtherie durch Schä¬ 
digung der Nebennieren durch das Toxin). 

Die Inhalation mit Serum schien nicht 
nur subjektive Erleichterung, sondern 
auch objektive Beschleunigung der Ab¬ 
stoßung der Beläge zu bewirken (1000 I. E. 
in 20ccm physiologischer Kochsalzlösung). 

Da dem Serum nicht nur eine ba¬ 
cillenentgiftende, sondern auch in ge¬ 
wissem Umfange bactericide Wirkung zu¬ 
geschrieben wird. 

Dadurch ergibt sich auch eine Ver- 
kürzungderBacillenhaltigkeitdesRachens. 
(Ueber Erfolge bei Bacillenträgern äußert 
sich Berg leider nicht. Referent.) 

Die Erfolge der angewandten Therapie 
bezeichnet Berg als gut, besonders wurde 
nie die Tracheotomie nötig, wenn sie es 
nicht schon bei der Einlieferung zu sein 
schien. Wie angeführte Krankengeschichten 
beweisen, gelang es dem Verfasser tatsäch¬ 
lich, Fälle, deren Prognose als durchaus 
zweifelhaft gelten konnte, durchzubringen. 
Postdiphtherische Lähmungen beobach¬ 
tete Berg selten, was er auf die The¬ 
rapie zurückführt. Die angegebene Beob¬ 
achtungszeit, von 3—5 Wochen, ist viel 
zu kurz, da noch in der 10.—12. Woche 
Lähmungen auftreten können (Referent). 

Auch bei einem Falle von Zwerchfell¬ 
lähmung ergab eine allerdings sehr ge¬ 
ringe Serumdosis Aufhören der Zufälle 
und Genesung (es bestanden nebenher 
noch andere Lähmungen). Waetzoldt. 

(M. Kl. 1916, Nr. 12.) 

Ueber Etelen (Triacetyiäthylester der 
Gallussäure), ein neues Darmadstrin¬ 
gens der Firma F. Bayer & Co. (Elberfeld) 
berichten Loewenthal und Seifert. 
Das Mittel wird angewandt in Dosen von 
1,5—3 g (Tabletten von 0,5 g), doch 
können dieselben bis zu 6, ja 8 g gesteigert 
werden. Appetitstörungen traten nicht 
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ein, ja durch Heilung der Krankheits¬ 
prozesse steigert das Mittel sogar den. 
Appetit. Es ist völlig geschmacklos und 
wasserunlöslich, wird leicht genommen 
und gut vertragen und ist frei von Neben¬ 
wirkungen. 

Die Indikation ist die der anderen 
Darmadstringentien, das heißt akute und 
chronische Enteritiden aller Art, beson¬ 
ders auch Dysenterie, bei welcher die 
Kombination mit Adrenalin (dreimal täg¬ 
lich 15 Tropfen der üblichen Lösung) be¬ 
sonders günstig erscheint. Recht gute 
Erfolge hatte Seifert auch bei Urticaria 
ab ingestis mit Diarrhöen, was er auf die 
darmantiseptische Wirkung des Mittels 
zurückführt. Die Erfolge bei tuber¬ 
kulösen Diarrhöen der fortgeschrittenen 
Phthisen bezeichnet Loewenthalals un¬ 
genügend, während Seifert wie auch 
Gerhardt es gerade hier als anderen 
Mitteln überlegen rühmt und auch bei 
schwersten Affektionen noch Besserung 
sah. 

Versager sah Loewenthal weiter bei 
schwerer Sepsis mit Darmbeteiligung und 
schweren ulcerösen Dickdarmprozessen. 
Nach Dresers von Seifert zitierten Er¬ 
fahrungen ist das Mittel weiter in hohem 
Grade tropenfest, derselbe erwartet bei 
Amöbendysenterie gute Erfolge. Bei 
Colitis ulcerosa empfiehlt Seifert Be- 
streuung der Schleimhaut mit Etelen- 
pulver (im Rektoskop). 

Es empfiehlt sich, das Mittel auch 
nach Aufhören der Diarrhöen ein bis zwei 
Tage weiter zu geben. Obstipationen sind 
nicht zu befürchten. 

Auffallend rasch verschwanden in allen 
überhaupt günstig beeinflußten Fällen die 
subjektiven Beschwerden (Tenesmen und 
Schmerzen im Leibe). (Zahlreiche zum 
Teil ausführliche Krankengeschichten.) 

Wichtig scheint besonders die Nach¬ 
prüfung der Wirkung bei Urticaria ab 
injestis. Ob die behauptete Ueberlegen- 
heit gegenüber anderen Darmadstringen¬ 
tien wirklich besteht, werden natürlich 
erst weitere Erfahrungen lehren. 

• Waetzoldt. 

(M. m. W. 1915, Nr. 51.) 

Holzknecht, Lilienfeld und Por- 
des schildern die radiologische Dar¬ 
stellung von Fistelgängen mittels 
einer vereinfachten und verbesser¬ 
ten Füllungstechnik. 

Die Zahl der Fistelbildungen nach 
Knochen- und Weichteilverletzungen ist 
eine erhebliche. Um die Ursache der 
Fistel zu erkennen und zu beseitigen, 
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reicht das einfache Ri)ntgenverfahren 
nicht aus, da der Fistelgang und sein Ende 
nicht sicher dargestellt werden können. 
Aus der Friedenspraxis ist die Röntgeno- 
graphie der Fistelgänge nach Injektion 
der Beckschen Wismutpaste bekannt und 
wird auch vielfach jetzt geübt. Diese 
Methode genügt jedoch für die in Be¬ 
tracht kommenden Fälle nicht, da es oft 
nicht gelingt, Wismut auch wirklich bis 
an das Ende der Fistel zu bringen. Es 
kommt weiter hinzu, daß sich oft von- 
dem aus der Fistel heraussickernden Wis¬ 
mut Reste auf der Haut finden, die eine 
falsche Deutung des Röntgenbildes be¬ 
dingen. Alle diese Nachteile vermeiden 
kleine Stäbchen, die von den Verfassern 
angegeben worden sind. Diese bestehen 
aus Zirkonoxyd und halb getrockneter 
Gelatine. Sie haben an der Luft eine feste 
Konsistenz, die sich in der Fistel unter 
dem Einflüsse der Körpertemperatur auf¬ 
löst. Man führt je nach der Länge des 
Fistelganges mehrere Stäbchen hinter¬ 
einander ein. Der äußere Verschluß der 
Fistel wird durch eine Marke gebildet. 
Das Verfahren scheint nach den beige¬ 
gebenen Abbildungen einen wesentlichen 
Fortschritt darzustellen. Bezugsquelle: 
Polyphos-Elektrizitätsgesellschaft, Mün¬ 
chen, Schillerstraße 16. Kontrastin-Gela- 
tine-Stäbchen. Havward. 

(B. kl. W. 1916, Nr. 16.) 

Ueber das Wesen der Gasphlegmone 
ist Bier zu ganz neuen Anschauungen 
gekommen. Er steht auf dem Stand¬ 
punkte, daß die GasphlegnioneeineMuskei- 
erkrankung ist und zwar eine faulige 
Gärung des Muskels. Aus dieser fauligen 
Gärung stammt das Gas, das sich dann, 
wie jedes auf andere Weise im Körper 
entstehende oder mechanisch hineinge¬ 
brachte Gas in den Bindegewebsräumen 
ausbreitet und in ihnen fortschreitet. Da¬ 
bei mögen auch Bacillen des Gasbrandes 
mit in die Muskelzwischenräume und in 
das Unterhautzellgewebe wandern und 
sich dort spärlich weiter entwickeln und 
weiter Gas bilden. Als eigentlichen Herd 
der Infektion muß man aber nach Bier 
die Muskeln selbst ansehen, nicht seine 
Scheiden und seine Zwischenräume. Er 
selbst hat keine Gasphlegmone gesehen, 
bei der nicht die Muskelerkrankung im 
Vordergründe gestanden hätte. Die so¬ 
genannten „Schaumorgane“ sollen nach 
Bier erst nach dem Tode eintreten. 
Seziert man frühzeitig genug, so erhebt 
man nur einen örtlichen Befund. 

In Uebereinstimmung mit den Beob- 
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achtungen von^ Bier stehen die Unter¬ 
suchungen von R. Pfeiffer, der den 
Fränkelschen Bacillus in Reinkultur im 
Muskel fand, während etwas vom Schuß- 
kanale entfernt das Unterhautzellgewebe, 
das ödematös mit Gas durchsetzt war, 
entweder steril war oder der Fränkel- 
sche Bacillus konnte nur durch Kultur¬ 
verfahren gezüchtet werden. Dünner. 

(M. K. 1916, Nr. 14.) 

Bonne gibt einen wertvollen Bei¬ 
trag zur Verhütung von Gelenkverstei¬ 
fungen, des Durchliegens und der 
Herzschwäche bei unseren Schwer¬ 
verwundeten. Leider kommen immer 
wieder Versteifungen der Gelenke zur 
Beobachtung in Fällen, in welchen allzu 
lange Fixation der Gelenke bei Dia- 
physenfrakturen oder Weichteilver¬ 
letzungen stattgefunden hat. Die Aus¬ 
führungen des Verfassers zielen darauf 
hin, diese unnötige Komplikation zu be¬ 
seitigen, deren endgültige Behebung oft 
unmöglich ist, so daß Dauerschädigungen 
entstehen, die in keinem Verhältnis zur 
ursprünglichen Verletzung stehen. Bei 
jedem Verbandwechsel sollen daher die 
benachbarten Gelenke bewegt werden, 
wobei darauf zu achten ist, daß auch alle 
diejenigen Exkursionen ausgeführt wer¬ 
den, deren das Gelenk fähig ist, so z. B. 
unterlasse inan nie bei Fingerverletzungen 
auf das Spreizen der Finger zu achten. 
Es ist nicht richtig, mit Bewegungs¬ 
übungen so lange zu warten, bis die 
Wunde vollkommen verheilt ist; es muß 
damit begonnen werden, sobald die akut 
entzündlichen Erscheinungen abgeklun¬ 
gen sind. Einfachste mediko-mechanische 
Apparate, bestehend aus einer Rolle, 
einem starken Bindfaden und einem 
Sandsackc als Gewicht, unterstützen diese 
Uebungen aufs beste. Namentlich das 
Schultergelenk versteift sehr frühzeitig 
und muß besonders beachtet werden. Für 
die untere Extremität lassen sich durch 
Bindfadenzüge an Galgen, die von dem 
Kranken selbst bedient werden, die glei¬ 
chen Verhältnisse schaffen. Im Anschluß 
an diese Ausführungen bringt Verfasser 
die Beschreibung einer einfachen Hebe¬ 
vorrichtung, durch die die Kranken in 
dauernder Schwebe gehalten werden 
können und die sich ihm bei der Behand¬ 
lung des Decubitus sehr gut bewährt hat. 
Ebenso sah er durch regelmäßig aus¬ 
geführte Atemgymnastik den besten Ein¬ 
fluß auf die Lungen und die Herz¬ 
muskulatur. Hayward. 

(Zschr. f. iirztl. Fortbild. 1916, Nr. 9. 
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Bei Beurteilung der Militärtauglich¬ 
keit ist in Ansehung der Unvollkommen¬ 
heit unserer Methoden der Herzfunktions¬ 
prüfung ein willkommenes Hilfsmittel die 
Röntgenuntersuchung des Herzens, 
das heißt die Bestimmung der Größe, 
Form und Lage des Herzens, die meist 
auf orthodiagraphischem Wege geschieht. 
Die normale Herzgröße für den gegebenen 
Fall steht nach Groedel in einem be¬ 
stimmten nach dem Alter verschiedenen 
Verhältnis zur Lungenbreite, wie ja beide 
durch Statur, Alter, Beruf usw. im glei¬ 
chen Sinne beeinflußt werden, das heißt: 
zu einem schmalen Thorax mit schmalem 
Lungenfelde gehört auch ein schmaler 
Herz- und Gefäßschatten. Wird der 
Brustkorb beispielsweise durch sportliche 
Betätigung breiter, so wird es auch das 
Herz usw. Dieses Verhältnis von Brust¬ 
höhlenbreite zu Herzschattenbreite be¬ 
trägt beim Kinde 1,9, wächst bis zum 
20. Jahre auf 1,92 und bis zum 30. Jahre 
auf 1,95. Sind deutliche Symptome einer 
Herzerkrankung da, so wird das Röntgen¬ 
bild sie bestätigen, die Militärtauglichkeit 
ist besonders in ausgeprägten Fällen 
natürlich zu verneinen. 

Sind auf das Herz hindeutende Sym¬ 
ptome da, die keine sichere Diagnose er¬ 
lauben, das heißt sogenannte accidentelle 
Geräusche, besonders solche links vomSter- 
num (die rechts vom Sternum auftreten¬ 
den sind meist irgendwie grobanatomisch 
bedingt, was sich oft röntgenologisch fest¬ 
stellen läßt), oder auffallend leise Herz¬ 
töne, so wird das Röntgenbild oft ein 
völlig normales Bild zeigen. Wir haben 
also zur Erklärung z. B. an Tonusano¬ 
malien zu denken. 

Doch sieht man auch oft das hypo¬ 
plastische Herz mit einem Durchmesser 
von zehn und weniger Zentimeter und das 
typische Vorspringen und Pulsieren des 
Pulmonalbogens, das — vielleicht — auf 
Anämie zurückzuführen, doch auch an 
eine Hypoplasie beziehungsweise My¬ 
asthenie des Herzens denken läßt. Oft 
sind in solchen Fällen gar keine Klagen 
vorhanden. Bei anormaler Herzgröße 
oder Form wird volle Militärtauglichkeit 
zu verneinen sein, bei normaler Form 
und Größe die Entscheidung dagegen 
von der Funktionsprüfung des Dienstes 
abhängen. 

Ist kein Herzbefund klinisch zu er¬ 
heben, bestehen aber Klagen, die sich auf 
das Herz beziehen lassen, so wird eine 
Lageanomalie (z. B. durch Narbenzug 
nach Perikarditis oder Pleuritis) oder eine 
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Größenanomalie in einzelnen Fällen rönt¬ 
genologisch feststellen lassen. In anderen 
Fällen wird man auch hier an eine Tonus¬ 
anomalie denken müssen und dement¬ 
sprechend entscheiden. Waetzoldt. 

(M. m. W. 1915, Nr. 52.) 

Zur Diagnose des Magencarcinoms 
meint Emmert (Paderborn), daß ständige 
okkulte Blutungen das einzig sichere 
Symptom seien (Nachweis mit Guajak). 
Das Symptom tritt sehr früh auf, dürfte 
also, wenn der Patient in Behandlung 
kommt, schon vorhanden sein. Fehlt 
der Blutnachweis im Stuhl auch nur ein¬ 
mal, so ist Ca. ventriculi auszuschließen. 
Der meist gelingende Blutnachweis im 
Magen (respektive Salomonsche Probe) 
schützt gegen Verwechselung mit Darm¬ 
tumor. Die Differentialdiagnose gegen 
Ulcus ventriculi (besonders chronicum) 
wird gleichfalls durch den ständigen Blut¬ 
nachweis ermöglicht (chronische Ulcera 
und Ulcusnarben bluten nicht ständig). 
Selbst die Unterscheidung zwischen Ulcus 
und Ulcuscarcinom soll so möglich sein 
beziehungsweise die Erkennung des Ueber- 
ganges des Ulcus in Carcinom. 

Mit der Methode wurden unter an¬ 
derem ein Magenkrebs bei Cholelithiasis 
und ein solcher, der erst vier Wochen Be¬ 
schwerden machte, gefunden. Während 
in drei Fällen, die klinisch durchaus als 
Carcinome imponierten, aber kein Blut 
im Stuhle hatten, bei der Operation 
Ulcera chronica sich fanden. Der Nach¬ 
weis von Milchsäure ist zwar beweisend, 
dieselbe fehlt aber oft. Auch Salzsäure¬ 
defizit kann bei sicherem Carcinom ver¬ 
mißt werden. Waetzoldt. 

(M. m. W. 1916, Nr. IO.) 

H. Strauß versuchte auf dem Wege 
des Experimentes festzustellen, wie es sich 
mit dem vielfach behaupteten ungün¬ 
stigen Einflüsse der Adsorbentien 
(Tierkohle, Bolus) auf die Magenverdau¬ 
ung verhält. Die behauptete starke Ade 
Sorption der Ver.dauungsfermentc wär- 
durch Schädigung der Magenverdauung 
einesteils verhängnisvoll für die Darm¬ 
verdauung, andernteils ließe sie sich zur 
Behandlung von Supersekretionszuständen 
wohl verwenden. Die Versuche ergaben 
nun, daß in vitro (Magensaft mit Kohle 
im Brutofen) ziemlich starke Adsorption 
der Säure (Verminderung der freien und 
gesamten Acidität) stattfand, während 
der Pepsingehalt wenig litt. Im Probe- 
frühstiicksversuche ergab sich gleichfalls 
eine — jedoch viel geringere — Verminde¬ 
rung der Acidität. Der Pepsingehalt war 
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noch weniger vermindert. Es gleicht also 
die funktionierende Schleimhaut das De¬ 
fizit durch Adsorption fast völlig wieder 
aus, das heißt, ist die Sekretionskraft 
desMagens nicht schwergeschädigt, 
so fehlt ein ungünstiger Einfluß der 
Tierkohle auf die Magenverdauung. Das 
neuerdings empfohlene Carbacid (Salz¬ 
säure—Tierkohle) vermag die geringe Ad¬ 
sorption von Säure im Versuche nicht nur 
zu verhindern, sondern ist sogar imstande, 
noch darüber hinaus einige Salzsäure ab¬ 
zugeben. Die Versuche mit Bolus alba, 
die ja weniger in Betracht kommen, er¬ 
gaben wesentlich ähnliches wie die mit 
reiner Tierkohle. Appetitstörungen fanden 
sich nach beiden Mitteln nur sehr selten, 
wenn es gut eingerührt gegeben wurde. 
Sollen die Mittel einer Supersekretion des 
Magens entgegenwirken, so wird man sie 
bei der Mahlzeit, sonst meist frühmorgens 
und spätabends geben, das heißt nüch¬ 
tern. Erfolge bei Ulcus ventriculi ermun¬ 
terten zu weiteren Versuchen (Deckthera¬ 
pie, wie Wismut, Eskalin usw.), doch ist 
zu beachten, daß der Nachweis kleiner 
Mengen okkulter Blutungen unter dem 
Mittel leidet (Fermentbindung bei der 
Reaktion), was für die Beurteilung des Er¬ 
folges von Wesen ist. waetzoldt. 

(D. m. W. 1915, Nr. 2.) 

A. Bittorf macht in einer Arbeit, 
über welche bereits im vorigen Heft 
kurz referiert ist, auf zwei verschie¬ 
den zu beurteilende Formen der trau¬ 
matischen Meningitis aufmerksam. Die 
erste Form ist die typisch-entzündliche. 
Er meint damit nicht etwa die akuten, 
schwer eitrigen Formen, die sich unmittel¬ 
bar an die Verwundung anschließen, son¬ 
dern die häufig zu beobachtenden langsam 
und schleichend verlaufenden Formen, 
die sich manchmal erst nach Wochen oder 
sogar nach noch längerer Zeit nach der 
Verwundung und scheinbar guter Rekon¬ 
valeszenz einstellen. Die Patienten klagen 
über Kopfdruck, Schwindel, Schweiße, 
psychische Veränderungen mit Stumpf¬ 
heit, Erregtheit usw. ln anderen Fäl¬ 
len finden sich Verschlimmerungen 
bestehender — durch die Verletzung 
bedingter — motorischer, sensibler 
oder sensorischer Reiz- und Ausfalls¬ 
erscheinungen. Es können auch epi- 
leptiforme Anfälle auftreten. Eigentliche 
meningitische Symptome fehlen entweder 
ganz oder werden leicht übersehen, da 
sie nur schwach angedeutet sind, um 
so mehr als Temperatursteigerungen so 
gut wie gar nicht bestehen. Man muß 
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besonders auf langsamen Puls und auf den 
Augenhintergrund achten, und muß zur 
Sicherung der Diagnose möglichst früh¬ 
zeitig die Lumbalpunktion, die wichtige 
diagnostische Aufschlüsse geben kann, 
machen. Man findet dann gewöhnlich 
Druckerhöhung, Liquorvermehrung, der 
völlig klar, aber auch getrübt sein kann, 
etwas vermehrter Eiweißgehalt, mikro¬ 
skopisch Zellenvermehrung und Auftreten 
polynucleärer Zellen. Diese Verände¬ 
rungen zeigen deutlich, daß es sich um 
entzündliche Gehirnhautvorgänge handelt, 
deren Grundlage sicher meist (okkulte) 
Hirnabscesse, Hirneiterungen, umschrie¬ 
bene Duraabscesse oder meningeale Ent¬ 
zündungen bilden. Bittorf empfiehlt, 
die Lumbalpunktion in Seitenlage vorzu¬ 
nehmen, um einen eventuellen Durch¬ 
bruch von Abscessen oder abgekapselten 
Entzündungen durch die Druckänderun¬ 
gen zu vermeiden. 

Die zweite Form ist die Meningitis 
serosa traumatica. Bei ihr ergibt die Lum¬ 
balpunktion, die gleichzeitig diagnostische 
und therapeutische Bedeutung hat, auch 
erhöhten Druck und vermehrte Liquor¬ 
mengen. Aber es fehlt die Eiweißvermeh¬ 
rung, es fehlt die Zellvermehrung und es 
finden sich keine polynucleären Elemente. 
Höchstens sieht man Blutpigmentschollen 
als Folge einer traumatischen Blutung. 
Im Gegensätze zu der ersten Meningitis¬ 
form vermißt man also hier die entzünd¬ 
lichen Erscheinungen. Meist schließt sich 
die Erkrankung an Kontusionen, Schußver¬ 
letzungen (häufig nur Streifschüsse) des 
Schädels und der Wirbelsäule an. Kli¬ 
nisch unterscheiden sich die Kranken die¬ 
ser Meningitiskategorie nicht allzu sehr 
von der zuerst beschriebenen Form. Hier 
kann nur die genaue Beobachtung und 
besonders die Lumbalpunktion Aufschluß 
geben. Die Meningitis kann sich auch an 
den Rückenmarkshäuten entwickeln, 
wenn die Verwundung die Wirbelsäule 
getroffen hat. Therapeutisch empfieht 
es sich, bei solchen Kranken wieder¬ 
holte Lumbalpunktionen vorzunehmen, 
bei denen sich beobachten läßt, wie all¬ 
mählich der Druck niedriger wird. Auf 
das subjektive Befinden üben diese Punk¬ 
tionen ebenfalls einen sehr günstigen Ein¬ 
fluß aus. Dünner. 

(M. m. W. 1916, Nr. 12.) 

Konjetzny berichtet über die Me¬ 
niscusverletzungen des Kniegelenks. 

Die Meniscusverletzungen des Knie¬ 
gelenks stellen ein Leiden dar, dessen 
Natur immer noch vielfach verkannt und 
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dessen Heilungsaussichten nicht richtig 
beurteilt werden. Anatomisch liegt ihnen 
eine Continuitätstrennung in den Meniscen 
selbst oder an ihren Ansatzstellen zu¬ 
grunde. Wichtig ist die Tatsache, daß in 
der weitaus größten Mehrzahl der Fälle 
es sich um eine Verletzung des inneren 
Meniscus handelt, was auch Verfasser an 
seinem Material von 39 operativ be¬ 
handelten Fällen bestätigen konnte. Die 
Ursache ist meist ein indirektes Trauma 
des Kniegelenks, namentlich bei forcierter 
Außenrotation. Bei diesem Vorgänge 
entsteht ein heftiger Schmerz, ohne daß 
jedoch eine wesentliche Behinderung der 
Beweglichkeit eintritt. Erst später treten 
Einklemmungserscheinungen auf, bei ge¬ 
nau lokalisierter Druckschmerzhaftigkeit 
des inneren Gelenkspalts. Therapeutisch 
kommt nur die operative Entfernung des 
verletzten Meniscus in Frage. Von 21 
nachuntersuchten Fällen war das Re¬ 
sultat 16mal sehr gut, dreimal befrie¬ 
digend, zweimal schlecht. Hayward. 

(M. m. W. 1916, Nr. 15.) 

Durch seine Arbeit über Mundtyphus- 
bacillentriger lenkt Eggebrecht die Auf¬ 
merksamkeit auf eine hygienisch wichtige 
Frage, welche bisher wenig geachtet wor¬ 
den ist. Eggebrecht beobachtete bei 
einer großen Zahl von Typhuskranken, 
daß katarrhalische Erscheinungen von 
seiten der Mund-, Rachen-, Kehlkopf- und 
Luftröhrenschleimhaut bis tief in die Re¬ 
konvaleszenz anhielten, wieder auftraten 
und sich sogar neu bildeten. Er unter¬ 
suchte daraufhin die genannten Organe 
auf Typhusbacillen und dabei ergab 
sich, daß der Nachweis überraschend 
oft gelang. Dabei fanden sich nicht 
nur Bacillenausscheider nach der Krank¬ 
heit, sondern auch Bacillenträger ohne 
vorherige Krankheitserscheinungen. Er 
meint, daß die Anwesenheit von Typhus¬ 
bacillen im Stuhle und Harne mit der 
im Auswurfe und Speichel ursächlich 
nicht zusammenhängt. Sie können nach 
seiner Beobachtung vom Munde aus 
gelegentlich länger ausgeschieden werden 
als vom Darme aus. Durch Anhusten¬ 
lassen von Nährböden konnte er zeigen, 
daß die Typhusbacillen tatsächlich ausge¬ 
hustet beziehungsweise ausgeworfen wer¬ 
den. In 20 untersuchten Fällen fanden 
sich neun positive Ergebnisse. Dies ist 
um so bemerkenswerter, als es sich um 
Kranke handelte, bei denen sich im Kote 
keine Typhusbacillen mehr nachweisen 
ließen. Ueberhaupt hat er ein gleich¬ 
zeitiges Vorkommen im Munde und im 


□ igitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Mai 


Die Therapie der Gegenwart 1916. 193 


Kote nicht beobachtet. Nach diesen Er¬ 
fahrungen am Krankenbette stellte Egge¬ 
brecht weitere Untersuchungen in einer 
Irrenanstalt an, in der seit vielen Jahren 
der Typhus endemisch war, ohne daß es 
gelungen war, ihn auszurotten. Es fanden 
sich überraschenderweise bei 174 Insassen 
der Anstalt 4,2 % Rachenbacillenträger. 
Daraus schließt er, daß hier ein wichtiges 
Moment zur Verbreitung des Typhus 
vorliegt. Sein Befund ist besonders des¬ 
halb bemerkenswert, weil es sich nicht um 
Kranke handelt, die Typhus durchgemacht 
hatten, sondern um echte Bacillenträger. 

Dünner. 

(M. m. W. 1916, Nr. 11.) 

Die vielfach etwas reklamehaft emp¬ 
fohlene Nährhefe unterzog Schrumpf 
einer genaueren Prüfung — oder ver¬ 
suchte es wenigstens. Denn den Stoff¬ 
wechselversuch an sich selbst konnte er 
nicht durchführen, da das Mittel Er¬ 
brechen und sogar eine leichte Darm¬ 
störung verursachte, die den Abbruch 
der Untersuchung nötig machten, und 
dabei versuchte er kaum die Hälfte des 
Nahrungseiweißes durch Hefe zu ersetzen, 
das heißt etwa 40—50 g entsprechend 
60—80 g Nährhefe. Auch Patienten er¬ 
hielten Hefe, meist nicht mehr als 20 g, 
doch lehnten auch sie es durchweg ab 
wegen des durchdringenden unerträglichen 
Hefegeschmackes. Das steht in auf¬ 
fälligem Gegensätze zu den allerdings 
meist an körperlich schwer arbeitenden 
Menschen gewonnenen Resultaten von 
Schottelius (an dieser Stelle früher re¬ 
feriert). Die Hersteller der Nährhefe emp¬ 
fehlen allerdings nur sehr geringe Mengen, 
5—10 g täglich, wenigstens im Anfänge 
zuzuführen. Doch ist dann der Gewinn 
aus der größeren Billigkeit und leich¬ 
teren Beschaffbarkeit der Hefe sehr 
gering, während der schlechte Geschmack 
sehr kräftig fühlbar bleibt, der ja auch 
bei Hefekuren so große Schwierigkeiten 
macht. (Auch Referent hat selber Nähr¬ 
hefegerichte gegessen und auch an Pa¬ 
tienten die Wirkung beobachtet. Die 
Patienten lehnten das Mittel durchweg 
sofort ab. Referent selbst fand daran aus¬ 
zusetzen das eigentümliche Aussehen, das 
die Gerichte durch die Nährhefe erhalten, 
und den Geruch und^Geschmack, der 
mehrmalige Aufnahme nur mit einiger 
Willensanstrengung möglich machte,trotz¬ 
dem die Mengen viel geringer waren als 
in Schrumpfs Versuch. Vielleicht kann 
eine vollkommenere Zubereitung daran 
etwas ändern, vorläufig aber scheint die 


Einführung des Mittels bei der außer¬ 
ordentlichen Empfindlichkeit besonders 
der breiteren Volkskreise ausgeschlossen.) 

Waetzoldt. 

M. m. W. 1916, Nr. 8. 

Die mannigfachen Unzulänglichkeiten 
des Ewald-Boasschen Probefrühstückes 
haben zu zahlreichen Verbesserungen und 
Neuerfindungen geführt; als diesen allen 
überlegen empfiehlt da Silva Mello das 
Alkoholprobefrühstück nach Ehrmann. 
Die Vorteile, die es bietet, sind Homoge¬ 
nität, leichte Beschaffbarkeit, Freiheit 
von Eiweiß, Säure, Bakterien, starke An¬ 
regung der Magensekretion. 

Das Probefrühstück besteht in 300ccm 
5 %iger Alkohollösung, eventuell mit Zu¬ 
satz von 0,05 %igem Natrium salicylicum; 
es wird gern genommen. Die Ausheberung 
hat nach einer halben Stunde, also weit 
eher zu geschehen als bei Ewald-Boas. 
Sie kann mit ganz dünnen Sonden er¬ 
folgen. Die Resultate entsprechen den 
üblichen, doch ist die Spannung zwischen 
freier HCl und Gesamtacidität durchweg 
geringer als beim Ewald-Boas, sie kann 
ganz verschwinden. Ist sie stark, so läßt 
sie auf Beimengung schließen (Blut, Nah¬ 
rungsreste, Schleim). Bei Achylien ist 
dann natürlich ein HCt-Defizit vorhanden. 
Verzögerte Entleerung wird durch stärkere 
oder geringere Blaufärbung bei FeCh- 
Zusatz (Reaktion mit Natrium salicyli¬ 
cum) erkannt. Alle abnormen Beimen¬ 
gungen sind makroskopisch sowohl wie 
mikroskopisch leicht zu erkennen. Immer 
findet sich etwas Galle (der Rückfluß 
von Duodenalinhalt in den Magen ist be¬ 
kanntlich nicht selten) und Trypsin des 
Pankreas, das sich sogar quantitativ be¬ 
stimmen läßt, wie überhaupt die Methode 
auch für die Gallen- und Pankreasfunk¬ 
tionsprüfung in Frage kommt. Die Fehler¬ 
quelle, die durch den alkalischen Duo¬ 
denalinhalt in die Titration des Magen¬ 
saftes eingeht, ist leicht zu schätzen, 
leichter jedenfalls als bei anderen Me¬ 
thoden, bei denen sie auch vorhanden ist. 

Die Pepsinbestimmung ergab normale 
Werte, außer wenn der Duodenalrückfluß 
sehr stark war (Galle fällt Pepsin). Die 
Titration hat also stets sofort nach Aus¬ 
heberung zu geschehen. 

Mit der Methode finden sich übrigens in 
manchen Fällen ganz minimale Blutungen, 
die weder mit Carcinom noch Ulcus zu tun 
haben und deren Bedeutung unbekannt 
ist. (Nicht Schleimhautverletzungen.) 

Die Anstellung der Salomonschen 
Probe ist leicht. 
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Die Schwierigkeiten der Beobachtung 
der Magenmolilität und der Supersekre¬ 
tion sind durch, die Methode allerdings 
nicht behoben, auch ist die Möglichkeit 
der Beurteilung des Kauaktes und der 
Pepsinwirkung nicht vorhanden. Zu 
diesem Zwecke bleibt der Ewald-Boas 
unentbehrlich, der eventuell durch eine 
Le ube-Ri ege Ische Probemahlzeit er¬ 
gänzt wird. Waetzoldt. 

(B. kl. W. 1916, Nr. 11.) 

Bekanntlich ist es oft schwer, Roseolen 
von anderen Hautverfärbungen und Exan¬ 
themen verschiedenster Herkunft zu unter¬ 
scheiden. Ein gutes Mittel dazu ist nach 
Mayerhofer die Umwandlung der Ro¬ 
seola in eine Petechie durch konzentri¬ 
schen Druck von unten (Daumen und 
Zeigefinger beider Hände). Diese Um¬ 
wandlung gelingt sehr leicht bei Fleck¬ 
typhus, weniger leicht bei Typhus und 
Paratyphus A und B, nur durch sehr 
starken, schmerzhaften Druck bei allen 
anderen Exanthemen, wenn man vom 
Ledeschen Symptom bei Scharlach ab¬ 
sieht! 

Erklärlich ist das alles natürlich durch 
die Natur der Roseolen als Entzündungs¬ 
herde. Waetzoldt. 

(M. m. W. 1916, Nr. 5.) 

Eine Arbeit über Säuglingshygiene 
mit besonderer Bezugnahme auf die Ver¬ 
hältnisse in Würzburg veröffentlicht Dr. 
Oskar Heilmaier, Hilfsarzt des König¬ 
lichen Bezirksarztes in Würzburg. Wie¬ 
wohl die Studie sich hauptsächlich auf die 
Würzburger Verhältnisse bezieht, bietet 
sie doch allgemeines Interesse. Nach ein¬ 
gehender Würdigung der Bodenbeschaf- 
fenheit, der Wasser- und klimatischen 
Verhältnisse in bezug auf die menschliche 
Gesundheit überhaupt, wie speziell ihre 
Einwirkung auf den Säugling; nach Be¬ 
tonung des Zusammenhanges jener geo¬ 
logischen usw. Gestaltungen mit derZahn- 
caries, dieser mit der Unfähigkeit am 
Stillen, hebt Verfasser ein relativ geringes 
Vorkommen der Kindersterblichkeit in 
Unterfranken, bei verhältnismäßig großer 
Stillfähigkeit und wenig verbreitetem 
Alkoholismus, hervor. Die Bekämpfung 
der Säuglingssterblichkeit wird aus mehr 
als einem Grunde der Bekämpfung des 
Mißbrauchs geistiger Getränke zufallen. 
Die Förderung der Stillfähigkeit, die Wie¬ 
dergewinnung der Bevölkerung für die 
natürliche Ernährung an der Mutterbrust 
muß als wichtigster Faktor in bezug auf 
die Herabminderung der Säuglingssterb¬ 
lichkeit gelten. Zur Bekämpfung der 
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physischen Unfruchtbarkeit und schlech¬ 
ten Keimbildung wird wiederum der 
Kampf gegen die Tuberkulose, den Alko¬ 
holismus und die Geschlechtskrankheiten 
dringend empfohlen. Im weiteren werden 
ausführlich die verschiedensten Maß¬ 
nahmen, wie Schwangerschaftsversiche¬ 
rung, Stillprämien, Beratungsstellen für 
Mütter, Zentral- und Kontrollstationen 
für Milchausgabe, das Kost- und Halte¬ 
kinderwesen, die Wohnungs- oder viel¬ 
mehr Wohnungsnutzungsfrage und an¬ 
deres mehr besprochen. — Die eingehen¬ 
den Untersuchungen aller in Frage kom¬ 
menden Einzelheiten beanspruchen all¬ 
gemeine Beachtung. 

J. Wald Schmidt (Nikolassee), 
(öffentl. Gesundheitspflege, Heft 2.) 

Ueber das Theazylon, das neue Diureti- 
cum der Firma E. Merck äußern sich in 
günstigem Sinne Radwansky und Feld¬ 
heim. 

Ersterer verwandte es bei schwerem 
kardialen Hydrops bei Versagen anderer 
Mittel mit dem Erfolge, daß in den meisten 
Fällen die Urinmengen stark zunehmen 
und die Oedeme und Ergüsse schnell ab¬ 
nehmen. Die Dosis war dreimal 1,0 g 
täglich, eine Steigerung des Eiweißgehaltes 
des Urins wurde nicht beobachtet. Er¬ 
brochen wurde das Mittel nur in den End¬ 
stadien, wo alles erbrochen wurde und 
wo es natürlich auch wirkungslos blieb. 
Auch in einem Falle von nephrogenem 
Hydrops bewährte sich das Mittel gut. 
Feld heim behandelte gleichfalls einen 
solchen Fall von chronischem Morbus 
Brightii, bei dem alle Diuretica versagten 
und riesige Oedeme bestanden, bei mehr¬ 
fachen urämischen Anfällen. Mit dreimal 
0,5 g Theazylon (dreimal 1,0 g wurde 
nicht vertragen) stieg die Diurese, ohne 
jedoch merkliche Abnahme der Oedeme 
zu bewirken. Im ganzen wurden 20 g 
verbraucht. Nach vier Monaten wieder 
täglich zweimal 0,5 g. Darauf sehr schnel¬ 
les Schwinden der Oedeme und Urin¬ 
mengen von durchschnittlich 3—4 Liter 
pro die, die auch nach Absetzen des Mittels 
anhielten. Eine weitere Gabe von zweimal 
0,5 g erzielte später an einem Tage 5 I. 
Der Eiweißgehalt war dementsprechend 
recht gering. Waetzoldt. 

(M. m. W. 1916, Nr. 6.) 

Ueber seltene Komplikation einer 
diphtherischen Tracheal- und Larynx- 
stenose berichtet Th. Cohnen. Bei einem 
zweijährigen Kinde mit schweren steno¬ 
tischen Erscheinungen machte er die 
Tracheotomie und vermißte gleich beim 
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Oeffnen des Tracheallumens das charakte¬ 
ristische Zischen beim Einströmen der 
Luft. Nur ein ganz leises Hauchen gab zu 
erkennen, daß wenig Luft den Weg zu den 
Broc nhien gefunden hatte. Der Versuch, 
eine Kanüle einzulegen, wird durch ein 
weiches Hindernis schon in der klaffend 
auseinandergezogenen Knorpelincision 
durchkreuzt. Noch während er versuchte, 
mit der. Kornzange dieses Hindernis zu 
netfernen, kroch ein 10 cm langer, männ¬ 
licher Spulwurm aus der Trachealwunde 
heraus. Danach strömte die Luft unge¬ 
hindert durch die Trachea, und das Kind 
genaß. Cohnen weist darauf hin, daß 
Spulwürmer gerade in der Landbevölke¬ 
rung eine ziemliche Rolle spielen. Im 
Anschluß an dieses Vorkommnis be¬ 
spricht Verfasser dier Serumwirkung bei 
Diphtheriefällen in der Landbevölke¬ 
rung. Er meint, daß die Besserung der 
Atemtätigkeit durch Lösung der Mem¬ 
branen fast stets der Hebung der Herz¬ 
kraft und des Allgemeinzustandes voraus¬ 
geht oder doch wenigstens ihr nicht nach¬ 
folgt. Wenn nun die Atmung nach der 
Seruminjektion nach wie vor behindert 
bleibt, während sich die antitoxische Wir¬ 
kung des Serums auf das Herz schon sicher 
zeigt, so dürfte in ländlichen Gegenden 
der Gedanke an ein lebendes Hindernis in 
den oberen Luftwegen nicht von der Hand 
gewiesen werden. Wenn man dieser An¬ 
sicht von Cohnen auch nicht unbedingt 
beistimmen kann, so wird man doch aus 
dieser Mitteilung die Konsequenz ziehen, 
daß in denjenigen Fällen, in denen nach 
der Tracheotomie keine Besserung der 
Atemtätigkeit eintritt, man versuchen 
kann, das eventuelle Hindernis, über 
dessen Natur man zunächst freilich nichts 
weiß und hinter dem man in der Regel 
allerdings Membranen vermutet, vorsichr 
tig instrumentell zu beseitigen. In eine- 
Gegend, in der der Spulwurm vielfach 
vorkommt, kann man allerdings dabei 
an diesen als Hindernis der Atmung 
denken. Dazu wird man um so eher ge¬ 
neigt sein, wenn man, wie es Cohnen 
mehrmals erlebt hat, den Wurm während 
der Narkose auf dem Operationstische 
entfernen kann. Dünner. 

(D. m. W. 1916, Nr. 11.) 

Ueber die Behandlung der äußeren 
Tuberkulose mit Lecutyl und künst¬ 
lichem Sonnenlichte berichtet A. 
Strauss (Barmen). Wenn man auch, 
wie aus früheren Arbeiten von Strauss 
ersichtlich ist, den Lecithin-Kupferverbin¬ 
dungen eine specifische Heilwirkung auf 


die Tuberkulose nicht absprechen kann, 
so genügt doch seine allgemein chemo¬ 
therapeutische Kraft nicht, um eine 
völlige Heilung der Tuberkulose herbei¬ 
zuführen. Immerhin kann man mit der 
inneren Lecutylbehandlung in der milden 
Form der intestinalen und perkutalen 
Einverleibung einen günstigen Einfluß 
auf den Verlauf der inneren Tuberkulose 
ausüben. Man soll sich dieser Behandlung 
auch bei der äußeren Form der Tuber¬ 
kulose, wenn diese endogener Natur ist, 
bedienen und sie mit der örtlichen Be¬ 
handlung kombinieren. Strauss hat be¬ 
kanntlich in der ihm unterstellten Lupus¬ 
heilstätte in Barmen große Versuchs¬ 
reihen, besonders bei äußerer Tuberkulose, 
angestellt und dabei immer betont, daß 
die örtliche Behandlung die richtigste ist. 
Er konnte zeigen, daß die Lecutyl- 
therapie die äußere Tuberkulose zu heilen 
vermag, ebenso alle geschlossenen tuber¬ 
kulösen Erkrankungsprozesse des Lupus, 
die sich in den oberen Gewebeschichten 
der Haut abspielen. Wenn es gelingt, mit 
dem Lecutyl die Herde vollkommen zu 
sättigen, ist eine rückfallfreie örtliche 
Behandlung möglich. Strauss hat einige 
Fälle mehrere Jahre hindurch beobachten 
können, bei denen die Heilung des Lupus 
von Bestand war. Die Behandlung mit 
Lecutyl allein muß lange Zeit durch¬ 
geführt werden. Im Laufe der Jahre ist 
nun Strauss zu einer Vereinigung der 
Kupferbehandlung mit derjenigen mit 
ultravioletten Strahlen übergegangen, und 
er glaubt, eine Kombination gefunden zu 
haben, welche eine wesentliche Verkür¬ 
zung der Behandlung ermöglicht. Die 
Bedeutung der Licht-Kupfer-Kombinie- 
rung ist darin zu erblicken, daß es mit 
Hilfe des Kupfers gelingt, die Oberflächen¬ 
wirkung des Quarzlichtes in eine Tiefen¬ 
wirkung umzuwandeln, welche der des 
Finsenlichtes nahekommt. Eine weitere 
Anregung, diese Kombinationskur zu prü¬ 
fen, sah Strauss in den Erfahrungen mit 
Allgemeinbestrahlungen durch natür¬ 
liches Sonnenlicht und mit den ultra¬ 
violetten Strahlen der sogenannten künst¬ 
lichen Höhensonne. Er hatte dabei die 
Vermutung, daß sich in den Allgemein¬ 
bestrahlungen mit künstlichem Lichte ein 
Ersatz für die noch mangelhafte chemo¬ 
therapeutische Wirkung des Kupfers vom 
Blute aus bietet. Die Verwendung der 
Allgemeinbestrahlungen mit künstlicher 
Höhensonne allein bei Lupus war schon 
von Jesionek vor einiger Zeit günstig 
beurteilt. Von der Behandlung mit künst- 
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lieber Höhensonne und Lecutyl durfte 
man also besonders schnelle Heilwirkung 
erwarten. Strauss ging in der Weise vor, 
daß die Kranken zwei- bis dreimal wöchent¬ 
lich einen Lecutylverband erhielten. 
Nebenher wurden sie bei ambulanter Be¬ 
handlung zwei- bis dreimal, bei klinischer 
möglichst täglich allgemein bestrahlt. Die 
Verbände blieben liegen, die örtlichen 
Herde wurden also dem Lichte nicht aus¬ 
gesetzt. Die Bestrahlungszeiten wurden 
langsam bis zu einer halben Stunde und 
mehr gesteigert und in jeder Sitzung 
wurde dem Lichte der künstlichen Höhen¬ 
sonne unter gleichzeitiger Benutzung des 
Glühlampenringes nacheinander die vor¬ 
dere und hintere Körperfläche ausgesetzt. 
Nach den Krankengeschichten und Ab¬ 
bildungen, die Strauss in seiner Arbeit 
anführt, kann man sagen, daß in der Ver¬ 
einigung der örtlichen und allgemeinen 
Lecutylbehandlung mit künstlichen Son¬ 
nenbädern ein überraschend einfacher und 
sicherer Weg zur Bekämpfung der Tuber¬ 
kulose in allen ihren Erscheinungsformen 
erschlossen ist, der unter Ausschaltung 
kostspieliger, langwieriger, umständlicher 
und schmerzhafter örtlicher Lichttherapie 
vor allem dadurch sich auszeichnet, daß 
er nicht nur zur Heilung der äußeren Er¬ 
scheinungsformen, sondern auch zur er¬ 
folgreichen Behandlung des tuberkulösen 
Menschen führt. Dünner. 

(M. m. W. 1916, Nr. 13.) 

Bei Patienten mit malignen Tumoren 
ist die Perforation des Tumors durch die 
Haut mit der selten ausbleibenden Ver¬ 
jauchung und Infektion der Umgebung 
eine furchtbare Qual für den Patienten 
und seine Umgebung. 

Tugendreich machte nach mannig¬ 
faltigen Mißerfolgen mit anderen Mitteln 
auf Grund der Erfahrungen von Morgen- 
roth und Ginsberg über die lokale 
Anästhesie durch Chinin und seine Deri¬ 
vate Versuche mit dem Isoaniylhydro- 
cuprein, einer dem bekannten Optochin, 
dessen schmerzstillende Wirkung in der 
Augenheilkunde und bei Pneumonie ja 
bekannt ist, sehr nahestehenden Sub¬ 
stanz. Das Mittel vereinigt die lange 
Dauer der Anästhesie durch Chinin mit 
einer Vollkommenheit derselben, wie sie 
das Cocain erreicht, dessen Wirkung aber 
bekanntlich schnell abklingt. Ein wei¬ 
terer Vorteil sind seine Hitzebeständig¬ 
keit und relativ geringe Giftigkeit, das 
heißt Wirksamkeit schon in geringer 
Concentration. Außerdem zeigt es des¬ 
infizierende Eigenschaften wie das Opto- 
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chin, die durch Gegenwart von Gewebe¬ 
oder Eiweißsubstanzen anderer Art nicht 
beeinträchtigt werden. 

Die Anwendungsart ist natürlich noch 
nicht in allen Einzelheiten ausgearbeitet. 

Da die Base in Fetten in der Wärme 
löslich ist, so scheint sie für viele An¬ 
wendungsarten (Salben, Suppositonie, Oel- 
verbände) das Gegebene. Die Wirksam¬ 
keit ist trotz der geringen Wasserlöslich¬ 
keit der Base ebenso wie die des Optochin. 
basic. gut. Im allgemeinen genügten 
2—5 % Salben und Oele. 

An Stelle der Base lassen sich auch 
Suspensionen von Isoamylhydrocuprei- 
num bihydrochloricum und hydrochlori- 
cum in Fetten oder wäßrige Lösungen 
verwenden. 

Die Erfolge im einzelnen (mehrere 
Krankengeschichtsauszüge) zeigten bei 
Mammacarcinomen, bei denen die Schmer¬ 
zen und Ulcerationen auch nach häufiger 
starker Röntgenbestrahlung nicht ver¬ 
schwanden, Nachlassen oder Schwinden 
der Schmerzen und Vernarbung der Ulce¬ 
rationen. Auch bei anderen ulcerierten 
Tumoren wurden die Schmerzen gelindert. 
Auffällig war weiter die rasche Heilung 
von Röntgenschäden der Haut unter Be¬ 
handlung mit dem Mittel. 

Weitere Versuche scheinen dringend 
erwünscht. Das Mittel wird hergestellt 
von den Vereinigten Chininfabriken Zim¬ 
mer <S Co., Frankfurt a. M. waetzoidt. 

(B. kl. W. 1916, Nr. 10.) 

Die praktische Bedeutung der 
Typhus- und Choleraschutzimpfung wird 
von Fejes (Budapest) erörtert, der 
ebenso wie wohl die meisten Aerzte, die 
viel Seuchen behandelt haben, die Beob¬ 
achtung gemacht hat, daß das Bild des 
Typhus bei geimpften Soldaten und auch 
das der Cholera vielfach eine wesentliche 
Aenderung erfährt. Die typischen Kurven 
und Krankheitssymptome in ihrer chrono¬ 
logischen Reihenfolge kommen jetzt bei 
Soldaten, die alle in bestimmten Zwischen¬ 
räumen gegen Typhus und Cholera ge¬ 
impft werden, so gut wie gar nicht mehr 
zur Beobachtung. Fejes glaubt nun zwei 
Hauptgruppen, nach denen der Typhus 
jetzt verläuft, unterscheiden zu können. 
Bei der einen Form beginnt die Erkran¬ 
kung mit den bekannten Symptomendes 
Typhus, wie sie uns aus der Friedens¬ 
praxis geläufig sind. Es kommt zur regu¬ 
lären Continua, Bradykardie und Be¬ 
nommenheit. Aber dieses Krankheitsbild 
hält nur wenige Tage an, im ganzen etwa 
acht bis zehn Tage. Dann wird der Kranke 
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fieberfrei und erholt sich so schnell, daß 
inan gar nicht mehr von einer Rekon¬ 
valeszenz reden kann, sondern von einer 
sofortigen Genesung. 

Die zweite Form ist insofern atypisch, 
als die Feststellung der Diagnose sehr 
schwierig ist. Hier kann nur die Blut¬ 
untersuchung, die sehr bald ausgeführt 
werden soll, den Ausschlag geben. Die 
Temperatur ist des Morgens fast normal, 
nachmittags steigt sie auf 38 bis 39° 
und sinkt nachts ohne Anwendung anti¬ 
pyretischer Medikamente mit profusem 
Schweißausbruche wieder zur Norm. Das 
Bewußtsein des Kranken ist vollkommen 
frei und es fehlt vollkommen jede Spur 
von Status typhosus. Als einzige Sym¬ 
ptome sind nur die Roseolen und die ge¬ 
ringe Milzschwellung zu bezeichnen. Der 
Kranke selbst hält sich sehr bald für 
gesund und entwickelt einen regen Ap¬ 
petit. Dieser zweite Typus ist häufiger 
als der erste, es ist dabei besonders das 
freie Bewußtsein und die kürzere Krank¬ 
heitsdauer zu erwähnen. Das freie Sen- 
sorium verhindert die Entwickelung 
schwerer Komplikationen, nämlich der 
Bronchopneumonie und des Decubitus. 

Was nun die Ursache dieses auffallen¬ 
den Unterschiedes zwischen nichtgeimpf¬ 
ten und geimpften Typhuskranken be¬ 
trifft, so muß man daran denken, daß 
der Typhus eine specifische Erkrankung 
des Lymphgewebes und zwar vorwiegend 
der Lymphelemente des Abdomens ist, 
von wo die krankheiterregenden Keime in 
den Lymphkreislauf, von hier aus in den 
Ductus thoracicus und von dort in den 
Blutkreislauf gelangen. Hieraus entsteht 
eine Bakteriämie, aber die Typhusbacillen 
gehen im Blute massenhaft zugrunde und 
die aus den zerfallenen Körpern frei¬ 
gewordenen Leibessubstanzen verursachen 
die klinischen Allgemeinerscheinungen. 
Die Typhuserkrankung eines Schutz¬ 
geimpften ist von der gleichen Bedeutung, 
ist aber quantitativ von wesentlich ver¬ 
minderter Intensität. Denn die in den 
Blutkreislauf gelangenden Keime gehen 
rascher zugrunde, da die keimtötende 
Fähigkeit des Blutes durch die Impf¬ 
reaktion bedeutend erhöht ist. Die an¬ 
fänglich in großer Menge in den Kreis¬ 
lauf gelangenden Keime werden rascher 
vernichtet, wodurch erhöhte Endotoxin¬ 
mengen frei werden. Daraus erklärt sich, 
daß die Anfangssymptome der Erkran¬ 
kung, nämlich Fieber, Benommenheit des 
Sensoriums und relative Bradykardie, 
häufig noch bedeutend ausgeprägter er¬ 


scheinen als bei den Ungeiinpften. Mit 
dem Fortschritte der Krankheit ent¬ 
wickelt sich die specifische Entzündung 
in den Lymphelementen der Bauchhöhle, 
wie in den solitären Follikeln, Payerschen 
Plaques, in den mesenterialen Lymph- 
drüsen, also überall da, wo der Typhus¬ 
bacillus sich vermehrt. Mit der entzünd¬ 
lichen Hyperämie strömen auch die bac- 
tericiden Stoffe des Blutserums diesen 
Brutstellen des Virus zu, wodurch die 
Keime in diesen ihren Nestern vernichtet 
werden; daher kommt der abgekürzte 
Krankheitsverlauf. Damit stimmt auch 
überein, daß man nur in größeren Blut¬ 
mengen die Typhusbacillen findet. Bei 
ungeimpften Personen genügt die Aus¬ 
saat von 1 bis 2 ccm Blut in Galle, um 
Typhusbacillen sicher festzustellen. Bei 
geimpften Personen braucht man ein 
größeres Quantum. Die Reaktion fällt 
erst dann positiv aus, wenn 5 ccm Blut 
in 100 ccm Galle verimpft werden. 

Die Wirkung der prophylaktischen 
Choleraschutzimpfung kommt im klini¬ 
schen Krankheitsbilde wie auch im Ver¬ 
laufe der Erkrankung selbst weit weniger 
zum Ausdrucke. Wenn es trotz der 
Schutzimpfung zur Infektion kommt, so 
wird der eigentliche Darmprozeß und 
dessen klinische Erscheinungen, also Er¬ 
brechen, Durchfälle und Flüssigkeits¬ 
verlust, genau so zur Erscheinung 
kommen wie bei Nichtgeimpften, denn 
diese Symptome sind keine specifische 
Wirkung des Choleravirus, sondern treten 
infolge des vom Virus verursachten Darm¬ 
prozesses ein. Die Schutzimpfung ge- 
äwhrt nur bei der Funktion des Nerven¬ 
systems einen Nutzen. Diese relativ 
geringe Beeinflussung des Choleraver¬ 
laufs bei Geimpften ist dadurch zu er¬ 
klären, daß die Cholera sozusagen einen 
lokalen Prozeß darstellt. Die Vibrionen 
halten sich nur im Darmtrakt auf und 
gelangen nicht in die Blutbahn. Ihre 
Fernwirkung wird teilweise durch Ein¬ 
dickung der Blutflüssigkeit verursacht, 
andererseits wird sie durch die im Darm¬ 
lumen frei gewordenen Endotoxine er¬ 
zeugt. Bei der Choleraerkrankung des 
Geimpften kommt also nur derjenige 
Teil des im Serum vorhandenen Schutz¬ 
stoffes mit dem krankheiterregenden 
Virus in Berührung, der in der Darmwand 
vorhanden ist. Folglich wird die Ober¬ 
fläche der Berührung, die Bedingung der 
Wirkung bedeutend geringer. 

Dünner. 

(M. m. W. 1916, Nr. 14.) 
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An Hand seiner eigenen großen Er¬ 
fahrung und der Literatur bekämpft 
Boas die Lehre Moynihans vom 
Ulcus duodeni. Dieselbe lehrt bekannt¬ 
lich die Diagnose der Erkrankung allein 
aus der Anamnese [Hunger- beziehungs¬ 
weise Spätschmerz, Periodizität mit Be¬ 
stätigung der Diagnose durch die thera¬ 
peutisch allgemein angewandte Operation 
(Biopsie)]. Die Biopsie ist nun durchaus 
unzuverlässig, da sie mannigfachen Täu¬ 
schungen unterworfen ist, auch über die 
Floridität des Ulcus nichts aussagen kann, 
wie es die Untersuchung auf okkulte Blu¬ 
tungen ermöglicht, die Moynihan 
als „unnötig“ ablehnte. Die Anamnesen 
Moynihans zeigen übrigens, daß er 
einerseits manches Duodenalulcus ope¬ 
rierte, das lediglich Nebenbefund anderer 
Erkränkungen war (Tabes, Magencarcinom 
usw.), andererseits doch auch manche 
nicht zur typischen Anamnese gehörigen 
Symptome seine Diagnosen stützten 
(Haematemesis, Melaena, Stenosenerschei¬ 
nungen). Der Hungerschmerz nun, der 
übrigens auch bei Ulcus pylori vorkommt, 
ist lediglich eine Mißdeutung von Hyper¬ 
aciditätsbeschwerden und daher weder 
typisch noch konstant vorhanden. Die 
Periodizität der Schmerzen teilt das 
Ulcus duodeni nicht nur mit zahlreichen 
anderen Magengeschwüren fast typischer¬ 
weise, sondern auch mit mannigfachen 
anderen Abdominalerkrankungen ner¬ 
vöser wie organischer Art. 

Zur Stellung der Diagnose ist also 
mehr nötig: Die Anamnese, besonders im 
Hinblicke auf Blutungen (Ulcusana- 
ninese), die Untersuchung außerdem auf 
Druckschmerz, okkulte Blutungen und 
Chemismus des Mageninhaltes. 

Der Druckschmerz ist recht typisch, 
seine Feststellung erfolgt vorteilhaft durch 
ganz leichtes Perkutieren, zweckmäßig 
zur Kontrolle an mehreren Tagen, sein 
Fehlen gehört zu den Ausnahmen. 

Hyperästhesien der Haut können 
Druckschmerz Vortäuschen, schließen 
übrigens die Ulcusdiagnose nicht mit 
Sicherheit aus. 

Ulcus des Pylorus und des Duode¬ 
nums lassen sich nur selten durch den 
Druckschmerz unterscheiden. Der dorsale 
Druckpunkt ist nur bei stärkerem Druck¬ 
schmerz vorn deutlich, überhaupt minder 
wichtig. Selten ist echte Defense muscu- 
laire (nur vorn). Die Hypertonie des 
Fundus (Prüfung durch Friktion des¬ 
selben kurz nach der Mahlzeit) spricht 
meist für Ulcus in der Pylorusgegend (das 


heißt Ulcus duodeni oder pylori, Ulcus 
juxtapylorique der Franzosen). Was die 
Magensaftsekretion angeht, so kommen 
sowohl Hypersekretion wie echte Hyper¬ 
acidität vor bei Ulcus duodeni und bei 
Ulcus pylori, so daß sie als Unterschei¬ 
dungsmerkmal nicht in Frage kommen. 
Gleiches gilt für den Pylorospasmus. 

Das wichtigste für die Ulcusdiagnose 
als solche sind bekanntlich die Blutungen, 
wobei aber eine Abwesenheit von Sanguis 
im Mageninhalte bei Anwesenheit des¬ 
selben im Stuhle keinen Schluß auf Duo¬ 
denalulcus zuläßt, da arteficielle Bei¬ 
mengung und Zurücktreten von Blut 
durch den Pylorus nicht auszuschließen 
sind, auch bei Ulcus ventriculi Blut im 
Mageninhalt fehlen kann. Allerdings läßt 
dauerndes Fehlen von Blut im Magen¬ 
inhalte die Diagnose Ulcus duodeni recht 
wahrscheinlich werden. Im Stuhl findet 
sich Blut in den so gut wie allen Fällen, 
allerdings nur mit scharfen Proben (Phe- 
nolphthalinprobel). Daß es in einzelnen 
Fällen fehlen kann, geht schon daraus 
hervor, daß das Ulcus doch nicht dauernd 
bluten muß! Dauerndes Fehlen okkulter 
Blutungen schließt also florides Ulcus 
aus. Für die Differentialdiagnose gegen 
Carcinom usw. kommen natürlich noch 
weitere Momente in Frage! 

Bei Cholelithiasis, das oft gegen Ulcus 
duodeni schwer abgrenzbar ist, findet 
sich nie Blut im Stuhle. 

Die Röntgenuntersuchung endlich kann 
gerade für die Diagnose des Ulcus duo¬ 
deni nur sehr wenig leisten. 

Im ganzen bleibt die Diagnose desselben 
demnach nur eine Wahrscheinlichkeitsdia¬ 
gnose, die bei seiner — durch die Chirurgie 
erstmalig festgestellten — Häufigkeit 
nicht selten richtig sein wird. Anderer¬ 
seits hat die Erhebung der Anamnese auf 
Spät- und Nachtschmerz („hunger pain“) 
viele Ulcera, besonders der Pylorusgegend 
diagnostizieren lassen, die der Diagnose 
sonst vielleicht entgangen wären. 

Die Prognose, die, besonders in Eng¬ 
land, wohl infolge der dort üblichen wenig 
rationellen Therapie als recht ungünstig 
gilt (große Perforationsneigung, schwere 
Blutungen), hält Boas für verhältnis¬ 
mäßig günstig, wofür schon spricht, daß 
das Leiden jahrzehntelang bestehen kann, 
ohne doch eine schwere Beeinträchtigung 
der Gesundheit zu setzen. Todesfälle aus 
obigen Ursachen sah Boas sehr selten. 
Vielleicht hat die ungünstigere Prognose 
des Ulcus pylori bei der schweren Unter¬ 
scheidbarkeit die des Ulcus duodeni ge- 
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trübt. Die jetzt mögliche Frühdiagnose 
durch sorgfältige Untersuchung hat die 
Prognose günstiger gemacht. 

Die Therapie Moynihans war die 
Gastroenterostomie in allen Fällen, da das 
Ulcus duodeni für intern unheilbar galt. 
Nun heilen bei verständiger Behandlung 
(Leubekur) aber — fast — alle Ulcera 
duodeni, wofür das Verschwinden der 
okkulten Blutungen das Kriterium ist, 
so daß sich in diesen Fällen die chirurgi¬ 
sche Hilfe als unnötig erweist. Die Be¬ 
schwerden schwinden meist eher als die 
Blutungen. Um Rezidive zu verhüten, 
ist das wichtigste die Bekämpfung der 
Hyperchlorhydrie. Der Gebrauch von 
Alkalien ist zu verwerfen, da er oft sogar 
eine Steigerung der Säurebildung hervor¬ 
ruft. Sicherer wirkt Oel (P. Cohnheim). 
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Atropin ist wirkungslos. Am besten 
hält der Patient völlig lakto-vegetabile 
Diät, die übrigens manche ulcusähn- 
liche Beschwerden selbständig zum 
Schwinden bringt, während Ulcera durch 
sie allein nicht gebessert werden. Was 
die operative Therapie angeht, so feiert 
sie ihre Triumphe in erster Linie bei steno- 
sierender Ulcera, während die Heil¬ 
wirkung der Gastroenterostomie bei ein¬ 
fachen Fällen mindestens sehr zweifel¬ 
haft ist, zumal nur lange Beobachtung 
die Heilung feststellen kann. Häufig 
zeigten Operierte noch lange okkultes 
Blut im Stuhle. Ob die Operation für eine 
Nachbehandlung einen günstigeren Boden 
schafft, steht noch nicht fest. 

Waetzoldt. 

(D. m. W. 1915, Nr. 2 und 3.) 


Therapeutischer Meinungsaustausch 

Ein neues Glycerinersatzmittel (Perkaglycerin). 

Von Dr. Franz Nagelschmidt-Beriin. 


Das von Prof. Neuberg angegebene 
Glycerinersatzmittel wurde mir in 
drei Formen zu Versuchszwecken zur 
Verfügung gestellt: In seiner reinsten 
Gestalt wird es als dickflüssiges Perka¬ 
glycerin bezeichnet, in einer anderen 
Form als ebenfalls farbloses, etwas dünn¬ 
flüssigeres Perkaglycerin und drittens 
für nur äußerliche Anwendung als leicht 
gelb gefärbtes, mit geringem Gerüche 
nach Karamel behaftetes Pergly¬ 
cerin techn. Ich habe zu meinen Ver¬ 
suchen vorwiegend das farblose Perka¬ 
glycerin benutzt und möchte über meine 
Erfahrungen, die ich an 28 Fällen ge¬ 
wonnen habe, kurz berichten. 

Das Perkaglycerin stellt, wie erwähnt, 
eine farblose, dicke Flüssigkeit dar, welche 
sich dem Gefühle nach wie Glycerin ver¬ 
hält. Das gleiche gilt von dem gelblichen, 
weniger gereinigten Perglycerin. Die 
Substanzen wirken stark wasserent¬ 
ziehend, mithin austrocknend auf das 
Gewebe. Sie lassen sich wie Glycerin als 
Vehikel für Medikamente zur äußer¬ 
lichen Applikation, zur Verarbeitung mit 
Salben, sowie auch in reinem Zustande 
anwenden. 

Bei sogenannter aufgesprungener 
Haut wirkt Perkaglycerin nach leichtem 
anfänglichen Brennen angenehm reiz- 
mildernd. Die Haut glättet sich und die 

Anmerkung: Von der Chemischen Fabrik 
vorm. Goldenberg, Geromont & Co., Winkel a. Rh., 
in den Handel gebracht. 


Epithelabschilferung sistiert. Bei stär¬ 
keren Hautreizungen (Ekzemen) 
habe ich es in verschiedener Weise an¬ 
gewandt. Bei den stark nässenden 
Formen wurde in Perkaglycerin getränkter 
und ausgedrückter Mull in zweifacher 
Lage aufgelegt und mit Mullbinden ohne 
Gummizwischenlage fixiert. Bei den 
trockeneren Formen wurden die mit 
Perkaglycerin getränkten Mulläppchen mit 
einem essigsauren Tonerdeverbande und 
Gummiüberlage kombiniert. Bei den 
mehr entzündlichen Formen wurde 
Perkaglycerin aufgepinselt und darüber 
ein Verband mit Zinkpaste, Tumenol- 
zinkpaste oder ähnlichem angelegt. Diese 
Verbände wurden stets ohne Beschwerden 
ertragen; nur in den Fällen, in denen 
starke Exkoriationen oder Rhagaden be¬ 
standen, klagten die Patienten über 
Brennen von einigen Minuten bis zu meh¬ 
reren Stunden Dauer, wie es auch bei An¬ 
wendung des alten Glycerins eintritt. In 
allen Fällen war am nächsten Tage bei 
Entfernung des Verbandes ein deutliches 
Abblassen der Hautentzündungen, ein 
trockenerer Zustand der nässenden Ek¬ 
zeme zu beobachten. Wiederholung der 
Applikation wurde in den mit Salben und 
feuchtem Verbände kombinierten Fällen 
ohne jede Störung ertragen. Nur bei 
dauernder Applikation des reinen Stoffes 
in Form damit getränkter Kompressen 
trat am dritten oder vierten Tage leichtes 
Brennen auf. 
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In einer Reihe von Furunkelfällen wahrscheinlich infolge von mechanischer 
wirkte der Perkaglycerinverband an- Ueberanstrengung, eingetreten war, wirkte 
scheinend mildernd auf die Entzündung Perkaglycerinpinselung mit anschließen- 
ein. Das Auftreten neuer Furunkel unter dem Verbände antiphlogistisch: Schwel- 
demselben wurde nicht beobachtet. Einige lung und Empfindlichkeit gingen schnell 
Fälle von Furunkulose waren mit der Ent- zurück. 

stehung flacher Hautulcera einher- Dieselbe Wirkung wurde bei einem 
gegangen. In diesen blaßte ebenfalls die chronischen Halsdrüsenpaket, über 
Entzündung an den Wundrändern und welchem die Haut leicht gerötet war, beob¬ 
in der Umgebung gut ab. Die Granula- bachtet. Auch hier ging das Hitzegefühl, 
tionen, die zum Teil recht torpide waren, sowie zum Teil die Druckempfindlichkeit 
wurden hyperämischer und bluteten leicht zurück (es handelte sich nicht um zur 
beim Abnehmen des Verbandes, und die Vereiterung neigende Drüsen, sondern um 
Epithelisierung machte Fortschritte. Auch einen mehrfach operierten, stets rezidi- 
ein trophisches Ulcus wurde günstig vierenden benignen Tumor), 
beeinflußt. Erfahrungen über interne und rectale 

Perkaglycerin eignet sich zum Aus- Applikation stehen mir nicht zur Ver¬ 
trocknen stark secernierender Kno- fügung. Ich kann daher zusammen- 
chenfisteln. So wurde im Falle einer fassend mein Urteil dahin abgeben, daß 
mehrere Zentimeter tiefen Tibiafistel, die Perkaglycerin als ein vollwertiger 
mit einem großen kraterförmigen Trichter Ersatz des Glycerins in äußerlichen 
endete, die Sekretion nach Einträufelung Applikationsformen anzusehen ist. 
einiger Tropfen Perkaglycerin und zehn Die Neuartigkeit des Stoffes veraniaßte 
Minuten später erfolgtem sterilen Ver- mich, es in Applikationen zu versuchen, 
bande deutlich geringer und die Krusten- in denen man bisher Glycerin nicht anzu- 
bildung an den Kraterwänden wurde auf wenden pflegte (Okklusivverbände, Ein¬ 
ein Minimum reduziert. Subjektive Be- träufelung in Fisteln usw.). Da diese 
schwerden irgendwelcher Art hat der Versuche befriedigende Erfolge ergaben, 
Patient nicht empfunden. Auch trat ist zu erwarten, daß das Indikationsgebiet 
keinerlei sichtbare Reaktion auf. Auch sowohl für Perkaglycerin als auch ver- 
in einem Falle von Ulna-Radiusfraktur, mutlich für das Originalglycerin noch 
bei dem ein entzündliches Oedem, wesentlich erweiterungsfähig sein dürfte. 

Ueber den Preis einiger Abführmittel. 

Von Dr. E. Beneke-Berün. 

In meinem Aufsatze über die in der 50 % zum Einkaufspreis angerechnet wer- 
Jetztzeit besonders empfehlenswerten Ab- den darf, so erhalten die Kassenpatienten 
tührmittel habe ich das neuerdings syn- ein Röhrchen mit 30 Istizintabletten zu 
thetisch hergestellte Istizin als wirksam 0,75 M., es stellt sich also eine Tahlette auf 
und gut empfohlen, aber wegen des Preises 2,5 Pf. Die Bayerschen Farbenfabriken 
dieses Mittel für Kassenpraxis und Kran- führen aber für Krankenanstalten eine be- 
kenhaus als wenig geeignet bezeichnet, sondere Klinikpackung zu 500 Tabletten, 
Ich werde nun von beteiligter Seite darauf die bei direktem Bezüge 5,85 M. kostet, 
aufmerksam gemacht, daß dies Verhältnis Dann kostet die Istizintablettenur 1,17 Pf. 
in Wirklichkeit nicht zutrifft, daß das Vergleicht man den Apothekenpreis der 
Istizin vielmehr in Wirklichkeit sich bii- Einzeldose anderer Abführmittel mit 
liger stellt als andere Abführmittel. Es diesem Preise des Istizin (10 g Mag- 
kosten nämlich in der Apotheke 30 Ta- nesiae c. Rheo 0,20 M., 10 g geschnit- 
bletten Istizin ä 0,15 g 1 M., 60 Tabletten tener Rhabarber 25—30 Pt., 10 g Rha- 
1,85 M., so daß eine Tablette 3,1—3,3 Pf. barberpulver 30—40 Pf., 10 g Extractuni 
kostet. Da die Berliner Krankenkassen Frangulae 20 Pf.), so ist der Vorteil in 
sowie verschiedene andere Kassen mit Wirklichkeit auf seiten des Istizins. Ich 
den Apothekern ein Abkommen getroffen habe mich für verpflichtet gehalten, dies 
haben, daß ihnen für Spezialpackungen Verhältnis in diesen Blättern richtig zu 
und Spezialitäten nur ein Zuschlag von stellen. 


Für die Redaktion verantwortlich Geh. Med.-Rat Prof. Dr. G. K 1 e in pere r in Berlin. Verlag von Urban fr Sch warzenberg 
in Berlin und Wien. Gedruckt bei Julius Sitten leid, Hofbuchdnicker., in Berlin W 8. 
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Aus der medizinischen Klinik der Universität Kiel. 

Ueber Balantidienenteritis. 

Von Prof. Dr. A. Böhme. 


Die entzündlichen chronischen Er¬ 
krankungen des Dickdarnies haben in den 
letzten Jahren vielfache Beachtung ge¬ 
funden. Colitis mucosa und Colitis ulce¬ 
rosa sind eingehend untersucht und be¬ 
schrieben worden. Die durch Ruhr¬ 
bacillen hervorgerufenen Erkrankungen 
des Dickdarmes kommen jetzt während 
des Krieges besonders häufig zur Beob¬ 
achtung. Auch die durch Ruhramöben 
(tropische Ruhr) erzeugten geschwürigen 
Prozesse des Dickdarmes sind allgemein 
bekannt. Wenig Beachtung hat dagegen 
bei uns in Deutschland bisher eine andere 
Form der infektiösen Colitisgefunden, näm¬ 
lich die durch das Balantidium coli hervor¬ 
gerufene Erkrankung. Dabei scheint 
diese Erkrankung in Deutschland nicht 
so selten zu sein, wie man nach dem 
bisher vorliegenden Beobach tungs- 
material glauben möchte. 

Die Balantidiencolitis ist im Jahre 
1856 von Malmsten entdeckt worden. 
Seit jener Zeit sind weit über 100 Fälle 
beschrieben worden, die aber vorwiegend 
aus Skandinavien und Rußland stammen. 
Die Zusammenstellung von Beh ren- 
rot h 1 ) aus dem Jahre 1913 berichtet 
nur über 12 deutsche Fälle, von denen 
fünf in Königsberg (Colimann 2 ), drei 
in Kiel (Quincke 3 ), Mitter 4 ), Ortner 5 ), 
Roos 6 ), einer in Greifswald (Behren- 
roth 1. c.), die übrigen in verschiedenen 
anderen Gegenden Deutschlands beob¬ 
achtet waren. An der medizinischen 
Klinik in Kiel (Professor Lüthje) sind 
in den Jahren 1909 bis 1915 vier neue 
Fälle von Balantidiumerkrankungcn beob¬ 
achtet worden. Die Gesamtzahl der 
Kieler Fälle erhöht sich also auf sieben. 
Man müßte entweder annehmen, daß die 
Balantidienerkrankung sich verhältnis¬ 
mäßig häufig nur in den an die Ostsee 
grenzenden Ländern findet (Skandina¬ 
vien, Rußland, Königsberg, Greifswald, 

1 ) Arch. f. Verdauungskr. 1913, Ergänzungs¬ 
band. 

2 ) Inauguraldissertation Königsberg 1900. 

3 ) B. kl. W. 1899. 

*) Inauguraldissertation Kiel 1891. 

*) B. kl. Wr. 1891. 

*) Arch. f. kliti. Med. Bd. 51. 


Kiel), oder — und das ist mir wahrschein¬ 
licher — daß die Balantidienerkrankung 
nur so selten gefunden wird, weil sie 
wenig bekannt ist und die Untersuchung 
auf Balantidien eine gewisse Technik 
erfordert. Die Erkennung des Krank¬ 
heitsbildes ist für die Patienten deshalb 
von großer Wichtigkeit, weil mit der 
Diagnose auch die Therapie gegeben ist. 

Als Beitrag zur Kenntnis des Krank¬ 
heitsbildes seien hier kurz die Kranken¬ 
geschichten der vier neuen Kieler Fälle 
gegeben. Eine ausführlichere Dar¬ 
stellung findet sich in der Dissertation 
von K. Frankenthal, Kiel 1914. 

1. Heinrich M., 53 Jahre alt, Maurer; vom 
5. April bis 2. Juni 1909 in klinischer Behandlung. 

Patient leidet seit Marz 1908 an Durchfällen 
und Leibschmerzen, die in die Gegend des Nabels 
lokalisiert werden. Wiederholte ärztliche Be¬ 
handlung hatte keinen oder nur rasch vorüber¬ 
gehenden Erfolg. Hat seit Beginn des Leidens 
20 Pfund abgenommen und fühlt sich matt. 
Der Appetit ist dabei gut, Uebelkeit und Er¬ 
brechen traten nicht auf. M. beschäftigt sich in 
seiner freien Zeit mit Schweinezucht. 

Abgemagerter Mann mit kräftigem Knochen¬ 
bau. Haut schlaff, in Falten abhebbar. Haut 
und Schleimhäute etwas blaß, Hämoglobin¬ 
gehalt aber normal (90 ° 0 ). Bauch flach, nicht 
druckempfindlich. 

Der Stuhlgang ist bei der Aufnahme breiig 
ohne erkennbare Beimengungen; in den nächsten 
Tagen erfolgen je 4 bis 6 ausgesprochen dünn¬ 
flüssige, normal gefärbte Entleerungen, die mikro¬ 
skopisch reichlich weiße Blutkörperchen ent¬ 
halten. Parasiten oder Parasiteneier werden zu¬ 
nächst nicht gefunden. Mikroskopisch sind kleine 
Schleimbeimengungen zu erkennen. Die etwas 
später ausgeführte Rektoskopie ergibt bis 25 cm 
oberhalb des Sphinctcrs herauf stark entzünd¬ 
liche Rötung der Schleimhaut, die vielfach mit 
mit schleimigen Auflagerungen bedeckt ist. An 
einigen Stellen bestehen kleine Schleimhaut¬ 
blutungen. Deutliche Geschwüre sind nicht 
zu sehen. Die Magenausheberung ergibt bei wieder¬ 
holter Untersuchung stets eine Achylia gastrica. 
Breiige cellulosefreie Diät Opium, Tannalbin, 
Verweileinläufe von Olivenöl bessern die Durch¬ 
fälle nicht. Der Patient nimmt weiter ab (von 
67,6 auf 65,4 kg). Am 19. April werden im dünn¬ 
flüssigen, frisch entleerten Stuhl reichlich lebhaft 
bewegliche Balantidien gefunden. Daraufhin 
wird folgende Therapie eingeschlagen: Nach 
vorangehendem Reinigungseinlauf mit einer 
Lösung von Emser Salz wird in linker Seitenlage 
mit hochgelagertem Becken ein Einlauf von l I 
Wasser mit 1 g Chinin, mur. verabfolgt, außerdem 
dreimal 0,5 g Chinin per os. 

26 
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Nach zweiwöchiger Behandlung ist der 
Stuhl breiig geworden und enthält nur noch 
ganz vereinzelte Balantidien. Aussetzen der 
Chininbehandlung läßt nach einigen Tagen die 
Durchfälle wieder auftreten. Nochmalige acht¬ 
tägige Chininbehandlung (1 g in Klysma, 2 bis 
3 g per os) lassen die Balantidien völlig und dauernd 
schwinden. Die Stühle bleiben zunächst noch 
dünnbreiig, werden dann allmählich aber völlig 
normal. Das Gewicht steigt wieder auf 67,6 kg. 
M. wird als geheilt entlassen. Er ist seit jener 
Zeit völlig gesund und arbeitsfähig geblieben 
und hat nie wieder Spuren seines Darmleidens 
gespürt. Die letzte Nachricht stammt vom August 
1914. 

2. Marie Th., Arbeitersfrau, 48 Jahre alt. 
In klinischer Behandlung vom 25. März bis 23. 
April 1913. 

Früher stets gesund, seit einem halben Jahre 
Durchfälle, meist vier bis fünf am Tage, dabei 
starke Abmagerung und zunehmende Mattig¬ 
keit. Im Beginn der Erkrankung bestanden 
Schmerzen, die in die Magengegend verlegt wurden. 
Keine Uebelkeit, kein Erbrechen. Patientin hält 
zu Hause Schweine, die sie selbst besorgt. 

Stark abgemagerte Patientin, Gewicht 36 kg. 
Haut in Falten abhebbar. Haut und sichtbare 
Schleimhäute blaß. Zähne fehlen völlig. Durch 
die dünnen Bauchdecken sind anscheinend mit 
Flüssigkeit gefüllte Darmschlingen zu tasten. 
Laute Darmgeräusche. Flüssige, braune, faulig 
riechende Stuhlgänge ohne makroskopisch er¬ 
kennbare Beimengungen von Blut oder Eiter. 
Zeitweise enthält der Stuhlgang reichlich Schleim¬ 
stückchen. Mikroskopisch sind Erythro- und 
Leukocyten nicht zu finden, ebenso wenig Para¬ 
siten oder Parasiteneier; Tbc. —; die Guajak- 
und Benzidinprobe auf Blutfarbstoff fallen zeit¬ 
weise positiv aus bei fleischfreier Ernährung. Die 
Rektoskpoie ergibt keine erkennbaren Verände¬ 
rungen. Der Urin enthält anfangs etwas Eiweiß, 
aber keine Cylinder. Es besteht eine deutliche 
Anämie (2800000 Erythrocyten), die Zahl der 
weißen Blutkörperchen ist normal (6300). Deren 
Auszählung ergibt eine starke Lymphocystoe: 
65 % Lymphocyten, 33 % Polymorphkernige, 
2 % Eosinophile. Wassermann negativ. 

Breidiät und Tanninspülungen lassen eine 
vorübergehende leichte Besserung eintreten. Nach 
einigen Tagen treten aber wieder ohne äußere 
Ursache starke Durchfälle mit Schleimbei¬ 
mengungen auf. In einer Schleimflocke des 
frisch entleerten, noch warmen Stuhles werden 
zahlreiche Balantidien gefunden. Chinintherapie 
wird eingeleitet: Chinin per os zweimal 0,5 und 
1,5 per Klysma in 1 1 ., 1 Wasser. Nach 4 Tagen 
wird nur noch 1 Balantidium gefunden, von da 
ab bei mehrfacher Untersuchung keine Balan¬ 
tidien mehr. Die Durchfälle hören einige Tage 
nach Einleitung der Chinintherapie völlig auf, 
die Patientin erholt sich rasch, nimmt in 4 Wochen 
von 36 auf 40,5 kg zu, Aussehen und Kräfte¬ 
zustand heben sich merklich, die Albuminurie 
schwindet. Frau Th. wird am 23. April als 
geheilt entlassen. 1\ 4 Jahr später (28. Juli 1914) 
teilt sie mit, daß es ihr gut gehe, sie habe bis 
auf 62 kg, also im ganzen um 26 kg) zugenommen; 
nur ganz selten habe sie Durchfall, der nach 
einigen Tagen von selbst wieder aufhöre. 

3. Marie T., Arbeitessfrau, 70 Jahre alt. 
In klinischer Behandlung vom 23. Juni bis 
21.Juli 1913. 

Früher gesund. Im Oktober 1912 erkrankte 
Frau T. plötzlich an heftigen Durchfällen, die 
mitunter zehnmal am Tage erfolgten, und ge¬ 


ringen ziehenden Schmerzen im Leibe. Auf ärzt¬ 
liche Behandlung besserte sich der Zustand wieder. 
Januar bis März 1913 war Frau T. beschwerde¬ 
frei. Seit März traten wieder Durchfälle mit 
leichten Leibschmerzen auf. Die Frau hat seit 
Beginn ihrer Krankheit etwa 20 kg abgenommen 
und fühlt sich in letzter Zeit sehr schwach. 
Magenbeschwerden bestehen nicht. Frau T. 
treibt Schweinezucht. 

Frau T. ist sehr mager, 46,3 kg. Haut und 
Muskulatur sind schlaff, Haut und Schleimhäute 
recht blaß. Die Bauchdecken sind schlaff, der 
Leib ist nicht druckempfindlich. Erhebliche 
Anämie. (48 % Hämoglobin, 2,8 Millionen 
Erythrocyten.) Leukocyten 4300, davon 6,5 % 
Eosinophile, 59 % Neutrophile, 30 % Lymphö- 
cyten, 0,5 % Basophile, 4 % große Mononucleäre. 
Bei einer zweiten Untersuchung wurden: 50 % 
Neutrophile, 38 % Lymphocyten, 6 ° 0 Eosino¬ 
phile, 6 % große Mononucleäre gefunden. Es 
besteht also Eosinophilie und Lymphocystose. 
Wassermann —. 

Flüssiger Stuhlgang mit leichten Schleim¬ 
beimengungen, einmal gehen auch größere 
Schleimfetzen mit dem Stuhle ab. Mikroskopisch 
enthält der Stuhlgang viel Fett. Leuko- oder 
Erythrocyten, Parasiten oder Parasiteneier werden 
nicht gefunden. Guajac- und Benzidinproben 
negativ. Die Rektoskopie ergibt eine entzünd¬ 
liche Rötung der Rectalschleimhaut ohne sicht¬ 
bare Ulcerationen. 

Am 27. Juni werden im frisch entleerten, 
noch warmen Stuhlgang mikroskopisch massen¬ 
haft Balantidien gefunden. 

Therapie 1,5 Chinin als Klysma mit 10 
Tropfen Tinct. opii, zweimal 0,5 Chinin per os. 
Da die Patientin sich recht angegriffen fühlt, 
wird nach 2 Tagen die Chininmenge ver¬ 
mindert auf 1 g Chinin im Klysma, per os wird 
kein Chinin mehr gegeben. 

Der Stuhlgang bleibt zunächst noch flüssig 
und enthält Balantidien. Die Chinintherapie 
wird wegen des angegriffenen Zustandes der 
Patientin tageweise ausgesetzt, dann immer 
wieder aufgenommen. Die Balantidien werden 
allmählich spärlicher, der Stuhl etwas konsistenter, 
das Allgemeinbefinden hebt sich, der Hämo¬ 
globingehalt steigt von 48 auf 63 %, das Ge¬ 
wicht, das in der Klinik zunächst von 46,3 auf 
44 kg abgenommen hat, erhebt sich rasch auf 
47 kg. In den letzten Tagen vor der Entlassung 
ist der Stuhlgang geformt, wird nur einmal 
täglich entleert und ist frei von Balantidien. 
Einen Monat später hat sich das Befinden weiter 
gebessert, das Gewicht um 1,6 kg zugenommen, 
der Stuhlgang ist normal geblieben. 

4. Liesbeth K-, Aichmeistersfrau, 34 Jahre. 
In klinischer Behandlung vom 7. bis 15. März 

1914, vom 20. bis 28. Juli 1914, vom 12. bis 23. Juli 

1915. 

Frau K. hat an Masern, Scharlach, Keuch¬ 
husten, Wanderrose, Gelenkrheumatismus und 
Magengeschwür gelitten, ist immer sehr nervös 
gewesen. Seit Juli 1913 klagt sie über Neigung 
zu schleimigen Durchfällen und starken Leib¬ 
schmerzen. Es erfolgen 6 bis 7 Stuhlentleerungen 
am Tage. Ernährung mit Haferschleim ergibt 
nur vorübergehende Besserung. Frau K. ist 
stark abgemagert (etwa 16 Pfund). Sie gibt an, 
sich nie mit Schweinen beschäftigt zu haben. 

Kräftiger Knochenbau, mäßiges Fettpolster 
(Gewicht 52 kg), normale Farbe der Haut und 
Schleimhäute. Zähne cariös. Magenausheberung 
nach Probefrühstück ergibt etwas hohe Aciditäts 
werte (freie HCl. 50, ges. A id. 62). Magen- 
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inhalt und Stuhlgang sind chemisch blutfrei. 
Magendurchleuchtung zeigt eine persistierende 
kleine Einziehung an der großen Curvatur. Nor¬ 
male Magenentleerung. Die Rektoskopie ergibt 
einige leicht blutende Hämorrhoidalknoten der 
Mastdarmschleimhaut, sonst keine Veränderungen. 
Der Stuhlgang ist während der ersten klinischen 
Beobachtung breiig, enthält nur geringe Schleim¬ 
beimengungen. Patientin ist sehr erregbar. 
Die Patientin wird nach einigen Tagen mit Diät¬ 
vorschrift nach Hause entlassen. 

Die erste Untersuchung hatte also eine be¬ 
sondere Ursache für die zeitweise auftretenden 
Durchfälle nicht ergeben. Die Erkrankung 
wurde als Colitis mucosa aufgefaßt. Gleich nach 
der Entlassung setzten die Durchfälle und die 
Schmerzen wieder ein. Die Patientin magerte 
weiter ab und wurde schwächer. Bei der zweiten 
Aufnahme am 20. Juli 1914 war das Gewicht 
von 52,7 auf 48,9 kg gefallen. Muskulatur und 
Fettpolster zeigten deutliche Verringerung. Haut- 
und Schleimhäute waren blaß. Hämoglobin 
60 ° 0 , Erythrocyten 2960000, Leukocyten 6400, 
davon 61,5 % Neutrophile, I ° 0 Eosinophile, 
31 % Lymphocysten, 0,5 % Uebergangszellen. 
Der Leib war weich, nicht aufgetrieben, nicht 
druckempfindlich; lebhafte Darmgeräusche. Es 
erfolgten jetzt 4 dünnflüssige Entleerungen am 
Tage, die Rektoskopie ergab eine entzündliche 
Rötung der Mastdarmschleimhaut; der gleich 
nach der Entleerung untersuchte dünne Stuhl 
enthielt zahlreiche, lebhaft bewegliche Balan- 
tidien. Typhus-, Paratyphus-, Dysenteriebacillen 
wurden nicht gefunden. Therapie: 0,5 Chinin 
per Klysma, zweimal 0,5 Chinin per os. Die 
Stuhlgänge werden nach wenigen Tagen dick¬ 
breiig und enthalten keine Balantidien mehr, 
das Gewicht steigt um 0,8 kg. Die Patientin wird 
auf ihren Wunsch frühzeitig entlassen. 

Die Patientin fühlte sich zunächst nach der Ent 
lassung wohl, dann aber traten wieder Schmerzen 
im Leibe, zeitweise auch Durchfälle auf. ln der 
letzten Zeit war der Stuhlgang ziemlich regel¬ 
mäßig, wurde meist nur einmal am Tage entleert, 
der erste Teil war geformt, der zweite dünner. 

Die Untersuchung bei der dritten Aufnahme 
ergibt keine wesentlichen Aenderungen des All 
gemeinbefundes. Das Epigastrium ist druck 
empfindlich. Der Stuhlgang ist geformt, die 
chemischen Blutproben fallen diesmal positiv 
aus. Die Rektoskopie ergibt einige kleine 
Hämorrhagien der Mastdarmschleimhaut. Im 
frisch entleerten Stuhle werden nach mehrmaliger 
ergebnisloser Untersuchung Balantidien gefunden. 
Therapie: zweimal täglich 0,5 Chinin in je V> 1 
Wasser als Einlauf. Da das Chinin der Patientin 
angeblich erhebliche Beschwerden macht, wird 
es nach einigen Tagen durch Essigsäure- und 
Tannineinläufe ersetzt. 

Die Patientin verläßt wieder vorzeitig die 
Klinik. Sie setzt die Essigsäure-Tannineinläufe 
zu Hause fort. Der Stuhlgang ist im allgemeinen 
geformt, enthält aber noch Schleim, zum Teil in 
dicken Membranen, Leukocyten und Balantidien. 
Der Ernährungszustand der Patientin ist leidlich. 
Sie ist nach wie vor sehr nervös. Zu einer noch¬ 
maligen Chininbehandlung will sie sich nicht ver¬ 
stehen, da das Chinin sie zu sehr angreife. 

In den 4 Fällen handelt es sich um 
chronische Enteritiden, die sich durch die 
Beimengung von Schleim und Leuko¬ 
cyten, mitunter auch von Blut, als 
entzündliche Erkrankungen des Dick¬ 


darmes zu erkennen geben. Der flüssige 
Charakter der Stuhlgänge weist darauf 
hin, daß auch die oberen Dickdarm¬ 
abschnitte dabei beteiligt sind. Die 
Rektoskopie zeigte — wenigstens in 3 
Fällen — eine entzündliche Rötung der 
der direkten Beobachtung zugänglichen 
Schleimhautpartien des Dickdarmes, in 
einem Falle fanden sich auch kleine 
Schleimhautblutungen. Geschwüre waren 
in unseren Fällen rektoskopisch nicht 
zu erkennen. Die Erkrankungen zeich¬ 
neten sich sämtlich durch ihren chroni¬ 
schen Verlauf, wenigstens bis zum Ein¬ 
setzen der spezifischen Behandlung, aus. 
Zwar gingen mitunter zeitweise, besonders 
im Falle 4 die Durchfälle spontan oder 
unter Diät zurück, traten aber nach 
kurzen Pausen erneut wieder in alter 
Heftigkeit auf. Durch dieses chronische 
Darmleiden wurde regelmäßig eine erheb¬ 
liche Störung des Allgemeinbefindens 
herbeigeführt, die immer in einer starken 
Gewichtsabnahme, oft auch in einer 
beträchtlichen Anämie sich äußerte. In 
den Fällen 2 und 3 bestand eine außer¬ 
ordentlich starke Abmagerung mit er¬ 
heblicher Anämie. Die Patienten glichen 
in ihrem Aussehen den durch eine schwere 
Colitis ulcerosa geschädigten Kranken. 
Der äußere Abdominalbefund bot keine 
Besonderheiten, der Leib war weich, 
nicht aufgetrieben und meist nicht druck¬ 
empfindlich. Die Untersuchung der 
weißen Blutkörperchen ergab normale 
Gesamtzahlen und eine Vermehrung der 
Lymphocyten auf 30 bis 65 %. In einem 
Falle bestand auch eine leichte Eosino¬ 
philie. 

Die Balantidien kommen, wie Leu- 
ckart nachgewiesen hat, im Darme des 
gesunden Schweines vor. Von dort aus 
dürften sie auf den Menschen übertragin 
werden, wahrscheinlich in encystierter 
Form. Dafür spricht die Tatsache, daß 
die Erkrankten häufig angeben, sich 
mit der Schweinezucht beschäftigt zu 
haben. Das trifft auch für drei von un¬ 
seren Fällen zu. 

Die Balantidien sind lebhaft beweg¬ 
liche, einzellige Lebewesen von annähernd 
elliptischer Form, deren größter Durch¬ 
messer etwa 0,1—0,2 mm beträgt. An 
dem vorderen etwas zugespitzten Pol 
ist eine trichterförmige Mundöffnung vor¬ 
handen, die sich in einen ins Innere 
führenden Pharynx fortsetzt. 2 Kerne 
und 2 contractile Vakuolen im Innern 
des Protoplasmas sind meist deutlich 
erkennbar. Das Protoplasma scheidet 
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sich in das körnige Endosark und das 
peripher gelegene, stärker lichtbrechende 
homogene Ektosark, das einen dichten 
Wimpersaum trägt. Die Wimpern sind 
in der Nähe des Mundes am stärksten 
entwickelt. 

Wie aus unseren Krankengeschichten 
ersichtlich ist, wurden die Balantidien 
bei den ersten mikroskopischen Stuhl¬ 
untersuchungen meist nicht gefunden. 
Die Balantidien sind sehr leicht erkennbar, 
wenn sie als lebhaft bewegliche, ziemlich 
große Gebilde durch das Gesichtsfeld 
eilen. Ihre lebhafte Beweglichkeit zeigt 
sich aber meist nur im frisch entleerten, 
noch warmen Stuhl und erlischt nach 
wenigen Stunden. Die Untersuchung 
auf Balantidien muß daher am besten 
so durchgeführt werden, daß der frisch 
entleerte Stuhlgang auf dem heizbaren 
Objekttische untersucht wird, oder daß, 
wenn dies nicht möglich ist, das Gefäß 
mit der zu untersuchenden Stuhlprobe 
in einem größeren, mit warmem Wasser 
gefüllten Gefäß bis zur Untersuchung 
aufbewahrt wird. Wir machen es uns 
nach dem Vorgänge der Quinckeschen 
Schule zur Regel, in jedem Falle unklarer, 
mit Durchfällen einhergehenden Colitis 
in dieser Weise zu untersuchen. Ich 
glaube, daß darauf der verhältnismäßig 
häufige positiveBefund zurückzuführen ist. 

Mit der Diagnose war für uns die 
Therapie gegeben. Wir haben stets das 
von Ortmann aus Quinckes Klinik 
empfohlene Chinin sowohl per Klysma 
als per os angewandt, und zwar 1 bis 1,5 
Chinin per Klysma in 1 y 2 1 Wasser und 
gleichzeitig zwei- bis dreimal 0,5 (aus¬ 
nahmsweise 1,0) Chinin per os. Dem 
Chinineinlauf geht ein Reinigungsklistier 
voran, das zur besseren Lösung des 
Schleimes einen Zusatz von 10 g Emser 
Salz enthält. Der Chinineinlauf wird in 
linker Seitenlage bei erhöhtem Becken 
vorgenommen, um eine möglichst gründ¬ 
liche und hoch hinaufreichende Chinin¬ 
wirkung zu erzielen. 

Durch die Chinintherapie gelang es 
meist, die Balantidien und damit die 
Erkrankung zum Schwinden zu bringen. 
Die Balantidien schwanden, die Durch¬ 
fälle hörten auf, das Allgemeinbefinden 
besserte sich, die Patienten nahmen rasch 
zu und wurden wieder arbeitsfähig. 

Fall 1 ist während fünfjähriger Beob¬ 
achtung dauernd gesund und arbeits¬ 
fähig geblieben. 

Fall 2 nahm im Verlauf der folgenden 
1 \. Jahre um 26 kg zu und blieb arbeits¬ 
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fällig. Ob der nur ganz selten auftretende 
und sogleich wieder von selbst auf¬ 
hörende Durchfall noch durch Balan¬ 
tidien bedingt ist, muß dahingestellt 
bleiben, da wir keine Gelegenheit hatten, 
den Stuhlgang der Patientin wieder zu 
untersuchen. Die Patientin 3 erholte 
sich auch nach der Entlassung weiter 
und blieb frei von Durchfällen. Ueber 
ihr späteres Ergehen konnten wir nichts 
erfahren. 

Die Chinintherapie soll nach Möglich¬ 
keit nicht eher ausgesetzt werden, bis 
die Balantidien völlig verschwunden sind. 
Fall 1 zeigt, daß es dazu mitunter 
mehrerer Wochen Zeit und recht großer 
Dosen Chinin bedarf, daß aber dann 
doch schließlich die dauernde Beseitigung 
der Balantidien und damit der Erkran¬ 
kung gelingt. Wird die Chinintherapie 
vor der völligen Beseitigung der Balan¬ 
tidien ausgesetzt, so treten die Balan¬ 
tidien bald wieder in größerer Menge auf 
und mehren sich die Durchfälle. Das 
beobachteten wir zunächst in Fall 1 
und ebenso in Fall 3 und 4. Im Falle 4 
mußte die Chininbehandlung schon am 
zweiten Tage abgebrochen werden, da 
die sehr nervöse und zu Klagen geneigte 
Patientin stärkere Beschwerden äußerte, 
und konnte auch späterhin immer nur 
wenige Tage durchgeführt werden. In 
diesem Falle, klinisch dem leichtesten, 
gelang es nicht, die Balantidien und 
damit die Durchfälle endgültig zu be¬ 
seitigen, wohl infolge der mangelhaften 
Durchführbarkeit der Chinintherapie. 

Der Erfolg der Chininbehandlung 
bildet einen Beweis für die ätiologische 
Bedeutung der Balantidien für die Darm¬ 
erkrankung. Mannigfache diätetische 
und medikamentöse Behandlung, die an 
anderen Stellen und zum Teil auch 
bei uns zunächst durchgeführt war, be¬ 
seitigte die Erkrankung nicht. Das 
protozoenabtötende Chinin dagegen 
brachte diesen Erfolg ' verhältnismäßig 
rasch zustande. 

Ein weiteres Argument für die ursäch¬ 
liche Bedeutung der Balantidien bildet 
der Parallelismus im Verschwinden der 
Parasiten und der gesamten Krankheits¬ 
erscheinungen. Sowohl die Darm- 
erscheinungen wie die sekundären Folgen 
(Abmagerung, Kachexie, Anämie) gehen 
zurück. 

In der Gesamtheit der in der Literatur 
mitgeteilten Balantidienerkrankungen 
stellen unsere Erkrankungen verhältnis¬ 
mäßig günstige Fälle dar; Nach 
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Krauses 1 ) Zusammenstellung waren bis erkrankung sind noch zahlreiche andere 
zum Jahre 1905 von 70 Erkrankungen Mittel empfohlen worden, z. B. Einläufe 
16 tödlich verlaufen. Die Sektionen er- mit Essigsäure, mit Tannin, Jod, Argent. 
gaben schwere entzündliche Verände- nit., Naphthalin, Salicyl, per os Thymol, 
rungen der gesamten Dickdarmschleim- Ipecacuanha, Emetin. Es soll hier auf 
haut, meist mit ausgesprochener Ge- die Dosierung und Anwendung dieser 
schwürbildung. Der Tod kann durch die Mittel nicht weiter eingegangen werden, 
schwere Allgemeinschädigung hervor- ich verweise auf die gute Zusammen¬ 
gerufen werden, aber auch durch Kom- Stellung von Behrenroth. Daß die 
plikationen, z. B. durch Perforation Diät der entzündlichen Dickdarmerkran- 
eines Geschwürs in das Peritoneum, kung angepaßt sein muß, bedarf keiner 
Wie Solowjew u. A. 2 ) nachgewiesen besonderen Erwähnung. Eine völlig 
haben, finden sich die Balantidien in zerkleinerte, von gröberen Celluloseteilen 
großen Mengen in der Tiefe des Geschwür- freie, flüssig-breiige Kost, deren Menge 
bodens, besonders in den noch nicht nicht zu sehr zu beschränken ist, ist 
zerfallenen und entzündlich infiltrierten empfehlenswert. In schwereren, mit aus- 
Gewebspartien. Auch diese anatomischen gesprochener Geschwürbildung einher- 
Befunde sprechen dafür, daß tatsächlich gehenden Fällen dürfte die Therapie 
die Balantidien die Erreger der vor- sehr viel schwieriger sein, einen wieder¬ 
liegenden Erkrankung sind. Die Beob- holten Wechsel der Medikamente und die 
achtung, daß die Balantidieninfektion zu gleiche Ausdauer erfordern, wie sie bei 
schweren ulcerösen Veränderungen des anderen Formen der Colitis ulcerosa 
Darmes führen kann, zeigt, wie wichtig notwendig ist. 

eine frühzeitige Erkennung und Behänd- Ein erschöpfendes klinisches Bild der 
Jung des Leidens ist, die den Eintritt Balantidienerkrankung sollte hier nicht 
schwerer Veränderungen verhindert. gegeben werden. Zweck dieser Zeilen 

Es ist hier bisher lediglich die Chinin- ist, an der Hand der hier in den letzten 
therapie erwähnt worden, die sich uns Jahren beobachteten Fälle auf die ver- 
als besonders wirksam erwiesen hat. hältnismäßige Häufigkeit dieser wenig 
Für die Behandlung der Balantidien- bekannten, nicht leichten und dabei 
>) Deutsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 86. wenigstens in leichteren Fällen gut beein- 

2 , zbi. f. Bakt. Bd. 29. flußbaren Erkrankung hinzuweisen. 

(Jeher den physiologischen Zuckerphosphorsäureester 
und sein Kalksalz, das Candiolin. 

Von Prof. Dr. Hans v. Euler, Stockholm. 

Die ausgeprägte Analogie zwischen L. Iwan off veröffentlichte 1905 die 
Pflanzenatmung und Gärung, welche die grundlegende Beobachtung, daß Trocken- 
örundlage der Pasteurschen Gärungs- hefe in einer Mischung von Zucker und 
theorie bildete, ist durch experimentelle Alkaliphosphat die Bildung einer orga- 
Untersuchungen der letzten Jahre eine nischen Phosphorverbindung her- 
immer engere geworden. Man hat allen vorruft, welche durch Magnesiamischung 
Anlaß, zu vermuten, daß die Kohle- nicht gefällt werden kann, eine Ent- 
hydrate bei der Atmung und bei der Gä- deckung, die kurz nachher durch die Mit¬ 
rung ungefähr denselben Spaltungen unter- teilungen von Harden und Young, die 
liegen, und daß erst am Schlüsse der Ge- unabhängig von Iwan off dasselbe ge- 
samtreaktionen der wesentliche Unter- funden haben, bestätigt wurde. Nachdem 
schied eintritt, indem bei der Atmung die es Iwanoff gelungen war, das Kupfersalz 
totale Verbrennung zur Kohlensäure statt- der neugebildeten Substanz zu isolieren, 
findet, während im anderen Falle der konnte deren Zusammensetzung 1909 von 
Zucker in Alkohol und Kohlensäure auf- Young endgültig nachgewiesen werden, 
geteilt wird, also eine „intramolekulare Allerdings hat man zwischen den beiden 
Atmung“ zum Ausdrucke kommt. Formeln dieses neuen interessanten Kohle- 

Die physiologische Chemie kann sich hydrat-Phosphorsäureesters: 
also wichtige Ergebnisse der Gärungs- (I) C 6 H 10 O 4 (P0 4 H 2 ' 2 und 

Chemie zunutze machen und auf den- (II) C 3 H 5 0 2 (P0 4 H 2 ) 

selben weiter bauen. Von wesentlichen noch keine Entscheidung treffen können. 
Feststellungen in dieser Hinsicht sei hier Nicht unwahrscheinlich ist, daß neben dem 
nur kurz folgendes erwähnt: eigentlichen Hexosephosphorsäureester(I) 
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ein Triosephosphorsäureester (11) von Unter den gewöhnlichen Gärungs¬ 
obiger Zusammensetzung auftritt. Die bedingungen bildet und verbraucht die 
Bildung des Kohlehydratphosphorsäure- lebende Hefe den als Zwischenprodukt 
esters geschieht durch ein Enzym, für gebildeten eigenartigen Phosphorsäure¬ 
weiches ich den Namen Phosphatese ester so schnell, daß derselbe in der Lö- 
vorgeschlagen habe; seine Wirkung hängt sung kaum nachweisbar ist. Unter be- 
mit dem ganzen Verlaufe der Zucker- sonderen Bedingungen, besonders wenn 
Spaltung eng zusammen. durch Zusatz gewisser antiseptischer 

Die Konstitution der einfachen Zucker- Stoffe die Spaltung der auf biologischem 
arten — wir nehmen als Beispiel den Wege synthetisierten neuen Phosphor- 
Traubenzucker — ist eine solche, daß wir Verbindung eingeschränkt wird, scheidet 
eine direkte Spaltung in Kohlensäure bei die Hefe den Phosphorsäureester, das 
der Atmung oder eine entsprechende Auf- Candiolin, aus. Ohne diese Maßnahme 
teilung in Kohlensäure und Alkohol nicht wird das intermediär gebildete Candio- 
annehmen können. Dies betonte schon lin durch ein besonderes Enzym, die 
1870v. Baeyer. Nach einem nunmehr all- „Phosphatase“ wieder zerlegt. Sind 
gemein angenommenen Schema stellt man die Herstellungsbedingungen (es kommen 
sich den Vorgang, der bei der Bildung von Temperatur, Acidität und dergleichen in 
Milchsäure aus Zucker stattfindet, nach Betracht) richtig gewählt, so verarbeitet 
A. Wohl in folgender Weise vor: die Hefe quantitativ die ihr zu Gebote 

Methvigivoxal Milchsäure stehenden anorgani- 
i) CHO CHO CHO CHO' ' COOH sehen Phosphate, und 

! es häufen sich bedeu- 


2) CH OH C(OH) 

3) CH OH CH 

4) CHOH CHOH 


CO 

CH, 

CHOH 


CO = -- > CHOH 

- h 2 o 

CH 3 CH-, 

Entstanden durch 
Spaltung 


tende Quantitäten 
Candiolin in der 
Lösung an. 

Was die chemische 
Konstitution des 


5) CHOH CHOH choh -CHO CHO Candiolinsbetrifft, 

! so sind die Unter- 


6) CHjOH CH,OH 
Ginkos: > Zwischen 

H 2 0 produkt 


CH 2 OH 
Ketoform des¬ 
selben (Konden¬ 
sationsprodukt 
von Methylglyo- 
xal und Glyce¬ 
rinaldehyd) 


CHOH CO 

\ 

CH 2 OH > cH 3 

Glycerin- _ H n Methyl- 

a'dehyd u u ^ e . glyoxal 

schrieben 


suchungen über die 
Kohlehydratgruppe 
diesesPhosphorsäure- 
esters noch nicht ab¬ 
geschlossen. Diesel¬ 
ben werden nämlich 


Offenbar entstehen bei der ersten Auf¬ 
teilung Stoffe mit drei Kohlenstoffatomen 
nach der Gleichung: C„H 12 O s =2C S H 6 0 3 . 
Wir sehen von einer Diskussion über die 
Natur dieser Spaltprodukte ab; in Be¬ 
tracht kommen zunächst nach obigem 
Schema die Milchsäure, das Methyl- 
glyoxal, der Glycerinaldehyd und das 
Dioxyaceton sowie nach dem inter¬ 
essanten Befunde von Neuberg ein Ab¬ 
kömmling des Methylglyoxals, nämlich 
die Brenztraubensäure 

CH 3 —CO —COOH. 

Betont soll nochmals werden, daß bei 
dieser ersten Spaltung der Kohlenstoff¬ 
kette der erwähnte Kohlehydratphosphor¬ 
säureester ein wichtiges Zwischenprodukt 
ist, ja, daß gerade diese Veresterung mit 
Phosphorsäure den enzymatischen Zucker- 
zerfail erst bedingt beziehungsweise er¬ 
möglicht. Wir wollen diesen Zuckerphos¬ 
phorsäureester in der Folge kurz mit dem 
von Candis(zucker) abgeleiteten Wört¬ 
chen Candiolin bezeichnen. 


dadurch erschwert, daß die rein chemi¬ 
schen Reagentien, welche die Phosphor¬ 
gruppe abspalten, auch einen weitgehen¬ 
den Zerfall der Kohlehydratkomponente 
bewirken. Letztere muß sich also wohl 
in dem Ester in einem recht labilen Zu¬ 
stande befinden. , Damit stimmt überein, 
daß das Candiolin, nachdem es im Orga¬ 
nismus zur Wirkung gelangt ist, zum 
großen Teil in seine Bestandteile zerlegt 
wird. Hier sei noch eingeschaltet, daß 
der Kohlehydratphosphorsäureester selbst 
schwer rein darzustellen ist und bis jetzt 
nur in Sirupform erhalten werden konnte. 
Seine Alkalisalze dagegen reagieren neu¬ 
tral und sind in Wasser leicht löslich; wird 
zu ihrer wäßrigen Lösung ein lösliches 
Calciumsalz zugesetzt, so kann der Ester 
als neutrales Calciumsalz leicht ausgefällt 
werden, besonders nach Zugabe von 
Alkohol; die Löslichkeit des Calcium¬ 
salzes in Wasser ist gering. Sie steigt in 
NaCI-Lösung durch doppelten Umsatz; 
erheblich leichter löslich ist das saure Salz, 
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welches sich alsbald im Magensafte bildet. 
Mit dem neutralen Calciumsalz lassen sich 
physiologische Versuche am leichtesten 
anstellen. Man müßte diese Substanz, 
nachdem der Kohlehydratphosphorsäure¬ 
ester den kürzeren Namen Candiolin er¬ 
halten hat, streng genommen Candiolin- 
calcium nennen. Um daher Verwechse¬ 
lungen zu vermeiden, sei ausdrücklich 
bemerkt, daß unter dem Handelsnamen 
Candiolin (unter dieser Bezeichnung wird 
es von den Farbenfabriken vorm. Friedr. 
Bayer <& Co. in Leverkusen in den Handel 
gebracht) bereits das Calciumsalz eines 
Kohlehydratphosphorsäureesters der For¬ 
mel: C 4 H 10 O 4 (PO 4 Ca) a zu verstehen ist. 

Die physiologische Rolle der Substanz 
bei der Hefegärung ist, wie Harden in 
einer wichtigen Arbeit festgestellt hat, die 
eines Zwischenproduktes. Abgesehen da¬ 
von aber ist es auch —zu gärender Zucker¬ 
lösung hinzugefügt — ein recht starker 
Aktivator. Mit dem Co-Enzym Har- 
dens ist es nicht identisch. Unter¬ 
suchungen über die Anteilnahme dieses 
Esters am Leben höherer Pflanzen ver¬ 
danken wir Iwan off. Natürlich liegt es 
nahe, diese interessante Substanz auch 
auf ihr Verhalten im Tierkörper sowie auf 
Einwirkung von tierischen Enzymen zu 
prüfen. Die ersten diesbezüglichen Ver¬ 
suche sind von Euler und Funke am 
lebenden Kaninchen und mit isolierten 
Enzymen aus Organen des Verdauungs- 
traktus angestellt worden. Folgende Ge¬ 
sichtspunkte waren bei dieser und den 
weiteren Untersuchungen maßgebend: 
Durch Harden und Young ist, wie er¬ 
wähnt, bekannt geworden, daß alkoholi¬ 
sche Gärung nur eintreten kann, wenn 
mit den Gärungsenzymen gleichzeitig ein 
Aktivator, vom Entdecker Co-Enzym ge¬ 
nannt, in der Zuckerlösung vorhanden ist. 
Auf Grund der nahen Beziehungen zwi¬ 
schen Gärung und Zuckerspaltung im 
Tierkörper konnte erwartet werden, daß 
nicht nur analoge Enzyme an der Reak¬ 
tion beteiligt sind, sondern daß auch ähn¬ 
liche Aktivatoren dabei mitwirken. Einen 
gewissen Anhaltspunkt für diese Auf¬ 
fassung liefert die Arbeit von Battelli 
und Stern, welche Autoren eine Akti¬ 
vierung der Atmung im Tierkörper für 
möglich halten. Daß es bisher noch nicht 
einwandfrei gelungen ist, eine Zucker¬ 
spaltung durch tierische Enzyme durch¬ 
zuführen — ich erinnere nur an die kri¬ 
tische Untersuchung von Harden und 
Maclean — kann kaum bestritten wer¬ 
den. Diese negativen Ergebnisse haben 
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mir und Funke zu folgender Ueber- 
legung Anlaß gegeben: auch im Tier¬ 
körper wird, wie in der Hefe, der Zucker¬ 
zerfall in mehreren Phasen verlaufen, an 
welchen verschiedene Enzyme beteiligt 
sind. Möglicherweise sind diese Enzyme 
räumlich voneinander getrennt, so daß 
die primäre Umwandlung des Zuckers in 
einem Organ A, die eventuelle inter¬ 
mediäre Bildung eines Phosphorsäure¬ 
esters in einem anderen Organ B und die 
schließliche Bildung von Alkohol und 
Kohlensäure in einem weiteren Organe C 
erfolgt. Weder A noch B noch C würden 
dann für sich die Gärung vermitteln 
können. Es wird sich also darum handeln, 
die Wirkung der beteiligten Organe zu 
kombinieren, beziehungsweise dieselben 
auf diejenigen Zwischenprodukte wirken 
zu lassen, an deren Umwandlung sie 
speziell beteiligt sind. 

Wird z. B. von einem erkrankten Or¬ 
ganismus die erste Phase der Zucker¬ 
spaltung im betreffenden Organe unvoll¬ 
ständig oder gar nicht ausgeführt, so wäre 
damit der normale Kohlehydratstoff¬ 
wechsel im Körper überhaupt unmöglich 
gemacht. Es bleibt dann immer noch die 
Möglichkeit, daß die am weiteren Zucker¬ 
abbau beteiligten Enzyme normal funk¬ 
tionieren, und somit ein Zwischenprodukt 
wie der im Candiolin enthaltene Zucker¬ 
rest in normaler Weise weiter abgebaut 
wird. Diese Ueberlegung hat zu Ver¬ 
suchen über das Schicksal des Candiolins 
bei Diabetikern Anlaß gegeben, über deren 
Ausfall ich später berichten werde. In¬ 
zwischen ist eine Arbeit von Martin 
Jacoby (D. m. W. 1916, Nr. 16) er¬ 
schienen, in welcher ausgeführt wird: „Es 
ist denkbar und auch experimentell prüf¬ 
bar, ob die diabetischen Organe die Fähig¬ 
keit verlieren, die Synthese der Hexose- 
phosphorsäure auszuführen, womit ihnen 
die Zuckerverarbeitung sehr erschwert 
sein könnte. Man könnte daran denken; 
diese Frage so zur Entscheidung zu brin¬ 
gen, daß man prüft, ob der Zuckerkranke, 
der Zucker unverändert wieder aus¬ 
scheidet, die Zuckerphosphorsäureverbin¬ 
dung verarbeitet. Solche Versuche brau¬ 
chen aber nicht beweisend auszufallen, da 
die Verbindung zu früh — etwa im Darm 
— gespalten werden könnte. Wohl aber 
erscheint es nicht unmöglich, direkt zu 
prüfen, ob die Diabetikerorgane Phos¬ 
phorsäure weniger vollkommen in organi¬ 
sche Bindung zu bringen vermögen als 
normale Organe.“ 

Während bis jetzt eine Synthese der 
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interessanten neuen organischen Phos¬ 
phorsäureverbindung im Tierkörper noch 
nicht durchgeführt beziehungsweise beob¬ 
achtet werden konnte, ist die Spaltung 
dieser Substanz leichter durchzuführen. 
Meine Versuche, die ich zusammen mit 
Funke ausgeführt habe, hatten das Er¬ 
gebnis, daß nach Eingabe von 4 g Cal¬ 
ciumsalz des Kohlehydratphosphorsäure¬ 
esters (= Candiolin) per os bei Kaninchen 
im Harn noch 25 % organische Phosphor¬ 
säure wiedergefunden werden konnten. 
Die Fortsetzung der Versuche geschah 
mit jungen Hunden, an welche bei 
phosphorarmer Nahrung Candiolin ver¬ 
füttert wurde. Es ergaben sich folgende 
Resultate: 

1. Das Candiolin wurde zum Teil als 
solches resorbiert, zum Teil gespalten. 

2. Nach der Resorption wird der Ester 
zum größeren Teil als anorganisches 
Phosphat aus dem Körper ausge¬ 
schieden. 

Gleichzeitig mit diesen Versuchen be¬ 
mühte ich mich mit meinen Mitarbeitern, 
Aufschluß darüber zu gewinnen, in wel¬ 
chem Organe des Tierkörpers die Spaltung 
der Substanz vor sich geht beziehungs¬ 
weise vor sich gehen kann, wodurch ja 
auch Anhaltspunkte für den Ort der enzy¬ 
matischen Synthese geliefert werden. Die 
ersten obenerwähnten mit Funke ausge¬ 
führten Versuche wurden von mir im 
Verein mit Thorin, Johansson und 
Beth Euler fortgesetzt, nachdem sich 
auch Harding und Pliinmer an der 
Untersuchung dieses Gebietes beteiligt 
hatten. Diese Versuche sind noch nicht 
abgeschlossen, und soll erst nach deren 
Beendigung zusammenhängend darüber 
berichtet werden. 

Welche Aussichten wird denn nun die 
praktische Anwendung des theoretisch 
zweifellos hochinteressanten Candiolins 
bieten? Zunächst sei bemerkt, daß eine 
Reihe von Enzymreaktionen schon durch 
anorganische Phosphate beeinflußt wird. 
Abgesehen von der eingangs erwähnten 
Oxydation und Gärung sind noch zahl¬ 
reiche andere Vorgänge von Phosphaten 
abhängig. Die mit der Gärung verwandte 
Glykolyse im Tierkörper wird nach Rona 
und Döblin durch Phosphate beschleu¬ 
nigt; die Beeinflussung der Amylase durch 
anorganische Phosphate sowie auch durch 
Lecithin ist noch nicht genügend auf¬ 
geklärt. Nach Centanni, Lapidus und 
Minami aktivieren die Phosphate des Ei¬ 
gelbs die Amylase in recht hohem Grade. 
Fernerspielen die Phosphate nach Roger, 
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Bang und Anderen eine aktivierende Rolle 
bei der Stärkespaltung. Nach einer Unter¬ 
suchung, welche Tschernorutzki (auf 
Veranlassung von Frau N ad ine Sieber) 
angestellt hat, werden im Tierkörper eine 
Anzahl von Enzymwirkungen durch Nu- 
cleinsäurenatrium aktiviert, so besonders 
Amylase, Lipase usw. In manchen der¬ 
artigen Fällen mögen organische Phos¬ 
phate überhaupt vermöge ihrer Phos¬ 
phatkomponente eine beschleunigende 
oder befördernde Wirkung auf biologische 
Prozesse ausüben. Selbstverständlich 
bleibt dabei die Wirkung der einzelnen 
Fermente streng specifisch, wie die Unter¬ 
suchungen Hardens auch an dem Bei¬ 
spiele des Hefe-Co-Enzyms beweisen. 

Daß ein bei der Gärung beteiligter 
Stoff bei der normalen Verbrennung be¬ 
ziehungsweise Spaltung der Zuckerarten 
im Tierkörper eine Rolle spielt, kann auch 
nach Untersuchungen an anderer Arbeits¬ 
stelle nicht mehr bezweifelt werden. Ganz 
besonders verweise ich in dieser Be¬ 
ziehung auf die außerordentlich inter¬ 
essanten Versuche von Embden und 
seinen Mitarbeitern. Diese Experimente 
brauche ich wohl hier nur kurz zu streife. 
weil ihre Ergebnisse vielen Lesern diesir 
Zeitschrift schon bekannt sein dürftet; 
andere, die ein spezielles Interesse für di: 
wichtige Frage haben, werden die Ori¬ 
ginalmitteilung (Zschr. f. physiol. Chern. 
1914, Bd. 93) nachlesen wollen. Für die 
Chemie des Muskels ist die Entstehung 
der Milchsäure im tätigen wie im toten- 
starren Muskel bekanntlich ein wichtiges 
Problem. Sie ist zweifellos ein Spaltstück 
aus einer komplizierter gebauten Sub¬ 
stanz. Nachdem nun stets neben der Milch¬ 
säure, die der Muskel produziert, auch an¬ 
organische Phosphorsäure auftritt, lag die 
Hypothese nahe, daß die Muttersubstanz 
beider Säuren ein phosphorsäurehaltiger 
Komplex sein werde. Diese Substanz, aus 
welcher sich durch Oxydation oder Spal¬ 
tung sowohl Milchsäure wie Phosphor¬ 
säure bildet, hat Embden „Lactaci- 
dogen“ genannt. Wahrscheinlich ist nun 
entweder das Lactacidogen überhaupt mit 
unserem Kohlehydratphosphorsäureester 
identisch oder der genannte Ester ist 
sicherlich im Lactacidogen enthalten. Der 
wichtigste Beweis für diese Ansicht ist in 
der Tatsache zu erblicken, daß auf Zusatz 
von Candiolin die Muskelsubstanz mehr 
Milchsäure und Phosphorsäure bildet als 
sonst. Soweit bisher bekannt, ist die 
Kohlehydratphosphorsäure die einzige or¬ 
ganische Phosphorverbindung, die sich 
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Jer Muskelsubstanz nach dieser Richtung 
hin analog verhält. 

Mit der Charakterisierung des Candio- 
lins als biologisch wichtigem Zwischen¬ 
produkte des Muskelstoffwechsels tritt 
auch die Frage nach einer therapeutischen 
Verwendungsmöglichkeit in ihre Rechte. 
A priori ist ja nicht auszuschließen, daß 
die — man darf sagen — physiologische 
Bindung eine Rolle spielt, wie die beson¬ 
dere Bindung des Jods an den Globulin¬ 
körpern im Schilddrüsenhormon. Bei der 
Unschädlichkeit des Candiolins spricht 
jedenfalls kein Grund dagegen, bei 
krankhaften Störungen des Phosphor- 
stoffwechels die neue organische Phos¬ 
phorsäureverbindung zu versuchen. Hier 
muß zunächst wohl an die negativen Re¬ 
sultate, die mit phosphorsauren Salzen 
bei Rachitis erzielt worden sind, gedacht 
werden. Die kleine Zahl von Autoren, 
die überhaupt noch an eine Besserung 
dieser Erkrankung nach Darreichung von 
Calciumphosphat glaubt, legt wohl auch 
das Hauptgewicht auf die Calciumkompo¬ 
nente. Nach den interessanten Ausfüh¬ 
rungen von Grosser (M. Kl. 1914, 
Nr. 14) muß als Ziel einer wirksamen 
Rachitisbehandlung angesehen werden, 
per os allerdings genügend Kalk zuzu¬ 
führen, aber dafür Sorge zu tragen, daß 
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der Kalk auch im Knorpelgewebe appo- 
niert werden kann. Diesem letzteren 
Zwecke können gewisse organische Phos¬ 
phorsäureester dienen, aber nur mit Um¬ 
gehung des Verdauungskanals, das heißt, 
sie müssen eingespritzt werden, weil sie, 
wie z. B. die von Grosser speziell be¬ 
nutzte Glycerinphosphorsäure, im Ver- 
dauungstraktus in anorganische Phos¬ 
phate umgewandelt werden, die für die 
Rachitistherapie wertlos sind. ln Be¬ 
tracht käme meiner Ansicht nach aber 
recht wohl ein Phosphorsäurederivat, wel¬ 
ches — weil wenigstens teilweise unge¬ 
spalten aus dem Verdauungskanal resor¬ 
biert — in der Blutbahn kreisen kann und 
damit die Möglichkeit besitzt, die Apposi¬ 
tion des enteral gleichzeitig zugeführten 
Calciums zuwege zu bringen. 

Da das Candiolin sicherlich zum Teil 
ungespalten resorbiert wird und gleich¬ 
zeitig auch Calcium enthält, möchte ich es 
hiermit allgemein zur ausgedehnten kli¬ 
nischen Prüfung empfehlen. Laut mir ge¬ 
wordenen Privatmitteilungen hat sich das 
Präparat in den zahlreichen Indikationen, 
bei denen Kalk- und Phosphorsäurepräpa¬ 
rate benutzt werden, bereits durchaus 
bewährt. Da hierüber von anderer Seite 
berichtet werden soll, kann ich mich 
hier auf diese Andeutung beschränken. 


Ans der Inneren Abteilung des Zentraldiakonissenhauses Bethanien in Berlin. 
(Stellvertretender Chefarzt: Dr. Liepelt.) 

Ueber weitere Erfahrungen mit Theacylon. 

Von Margarete Hamann, Med.-Prakt. 


Die Gruppe der Diuretica soll durch 
ein neues von der Firma E. Merck (Darm¬ 
stadt) unter dem Namen Theacylon her¬ 
gestelltes Präparat bereichert werden, j 
das zurzeit nur von der Fabrik selbst I 
zu Versuchszwecken an Krankenanstalten 
abgegeben wird. Bereits gesammelte Er¬ 
fahrungen sind in den Arbeiten von 
Hoff mann (Düsseldorf) (M. m. W. 1915, 
H. 33) und Bergmann (Elberfeld) (D. m. 
W. 1916, H. 1) niedergelegt. Ueber un¬ 
sere Beobachtungen sollen folgende kurze 
Auszüge aus Krankengeschichten und 
Kurven Auskunft geben. 

Wir verordneten das Theacylon (acetyl- 
salicylsaures Theobromin) meist in Einzel¬ 
dosen zu 0,5 g, die Tagesdosen wechselten 
wir versuchsweise zwischen 1,0 g bis 3,0 g. 
Die Indikation für die Verordnung bildete 
ungenügende Wasserausscheidung bei 
Herzklappenfehlern in fünf Fällen, bei 
chronischer Nierenentzündung, Leber- 


cirrhose und seröser Brustfellentzündung 
in je zwei Fällen. 

Fall 1. Karl Sch., 17 Jahre, Kellner. 

Bei dem bisher stets gesunden Sch. bildete 
sich im Anschluß an eine Polyarthritis rheu- 
matica acuta mit Beteiligung des Endokards eine 
typische Aorteninsuffizienz aus. Stauungserschei¬ 
nungen waren nie vorhanden. Im Urin fanden 
sich Spuren von Eiweiß. Die Tagesmenge bewegte 
sich zwischen 200 (1005) und 400 (1012). Die in 
geschlossenen Klammern angeführten Zahlen 
geben das specifische Gewicht des Harnes an. 
Nun wurde vier Tage lang Theacylon gegeben in 
Dosen von dreimal 0,5 g täglich. Die diuretische 
Wirkung setzte in diesem Falle zwar erst am 
vierten Tage ein, hielt aber sechs Tage lang an, 
ohne daß ein weiteres Diureticum genommen 
wurde. Sie zeigte sich in einer Steigerung der 
Urinmenge auf 500 (1016) bis 800 (1020). Das 
Sinken auf 140 (1020) am zweiten Tage nach Aus¬ 
setzen des Mittels war auf den starken Schweiß¬ 
ausbruch bei einem kritischen Temperaturabfalle 
von 39 auf 36,5 zurückzuführen. 

Fall 2. Gustav B., 37 Jahre, Zähler. 

B. war vor fünf Jahren bei uns wegen einer 
Aorteninsuffizienz auf Grund einer rheumatischen 
Endokarditis in Behandlung. Bei der jetzigen 
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Aufnahme fanden sich alle Zeichen von Herz¬ 
schwäche: Atemnot, subikterisch-cyanotische 
Hautfärbung, Pulsbeschleunigung, Stauungs¬ 
erscheinungen an den Unterschenkeln, sowie der 
Leber, die in der Mittellinie bis zum Nabel reichte, 
und beiderseits handbreiter Hydrothorax. Die 
Herzdämpfung war bis zur vorderen Axillarlinie 
verbreitert, Spitzenstoß im sechsten Intercostal- 
raume breit und hebend; über dem ganzen Herzen 
ein systolisch-diastolisches Geräusch, Pulsus altus 
et celer. Urin spärlich, Eiweiß -, im Sediment 
gekörnte Cylinder. Zunächst wurde eine Förde¬ 
rung der Diurese durch dreimal 20 Tropfen Digi- 
talysatum und dreimal 0,5 g Theacylon, vier Tage 
hintereinander gegeben, erzielt und zwar stieg die 
Tagesmenge vom dritten Tage der Verordnung ab 
auf 2000 (1013) bis 3000 (1008). Die gleichzeitige 
Untersuchung des Harnes ergab nur noch Spuren 
von Eiweiß und hyaline Cylinder. Nach Aus¬ 
setzen jeder Arznei für drei Tage erhielt B. 
wiederum Theacylon, täglich zweimal 0,5 g sieben 
Tage lang mit guter diuretischer Wirkung: 2100 
(1005) allmählich zurückgehend auf 1200 (1012) 
unter Rückbildung der Stauungserscheinungen 
an allen Organen. Während nach der ersten 
Theacylongabe eine nachhaltige Wirkung bis zur 
Wiederholung beobachtet wurde, ließ sich der 
nach Absetzen der zweiten Verordnung des Diure- 
ticums eintretende Rückgang der Urinmenge auf 
600 (1022) im Durchschnitte durch neueintretende 
Insuffizienz des Herzmuskels in keiner Weise 
aufhalten. Drei Wochen danach trat der Tod ein. 
Sektion wurde verweigert. 

Fall 3. Minna B., 54 Jahre, Näherin. 

Mitralinsuffizienz und allgemeine Arterien¬ 
verkalkung. 

In diesem Falle traten während unserer Beob¬ 
achtung wiederholt Anfälle von Herzmuskel- 
•chwäche auf, die in einigen Tagen stets wieder 
behoben werden konnten. Dabei wurde durch 
täglich dreimal 10 Tropfen Tinct. Strophanti oder 
dreimal 20 Tropfen Digitalysatum eine Diurese 
von 500 (1012) bis 600 (1009) unter Verschwinden 
der Oedeme der Unterschenkel erzielt. Eiweiß 
war nie vorhanden. Mit dreimal 15 Tropfen 
Digalen pro die hatten wir einmal einen größeren 
Erfolg für drei Tage zu verzeichnen: 1100 (1003), 
bis 1300(1005). Von specifischen Diureticis wurde 
außer Diuretin, das hier völlig versagte, Thea¬ 
cylon verordnet bei einer Diurese von 200 (1025) 
und zwar wurden 15,0 g auf neun Tage folgender¬ 
maßen verteilt: An den ersten drei Tagen erhielt 
die Patientin dreimal 1,0 g, an den sechs folgenden 
Tagen einmal 1,0 g. Während der Theacylongabe 
selbst hob sich die Urinmenge auf 700 (1017). 
Ganz besonders auffallend trat hier die Nach¬ 
wirkung des Mittels in Erscheinung, die sich 
zahlenmäßig in einer Diurese von einmal 900, 
dreimal 1100 und zweimal 1400 darstellen läßt. 

Fall 4. Emma H., 45 Jahre, Ehefrau. 

Mitralinsuffizienz nach akutem Gelenkrheu¬ 
matismus 1909. 1914 und 1915 mußte der Arzt 

konsultiert werden wegen Atembeschwerden und 
Schwellungen der Unterschenkel. Seit acht Tagen 
leidet sie wieder unter den gleichen Erscheinungen. 
Aufnahmebefund: Subikterisch-cyanotisch, dys- 
pnoisch, Beine geschwollen, Fingereindrücke blei¬ 
ben stehen. Lungen: diffuse Bronchitis, besonders 
deutlich über den Unterlappen. Herz: zwei Quer¬ 
finger außerhalb der linken Mammillarlinie, ein 
Querfinger vom rechten Brustbeinrand, dritte 
Rippe. Spitzenstoß nicht abgegrenzt. Erster Ton 
5 nrein. Tätigkeit beschleunigt und unregelmäßig, 
zuweilen Galopprhythmus. Puls mäßig gefüllt 
und weich. Die Leberdämpfung überragt den 


Rippenbogen in der Mammillarlinie um vier Quer¬ 
finger breit. Urin: 800 (1013), Eiweiß in Spuren 
vorhanden. Bei sechstägiger Verordnung von 
dreimal 8 Tropfen Tinct. Strophanti und dreimal 
0,5 g Theacylon trat vom dritten Tage ab eine 
Steigerung der Diurese auf 2000 (1004), am fünften 
Tage auf 2600 (1008) ein, am sechsten Tage betrug 
sie nur noch 1000 (1012). Der Eiweißgehalt blieb 
unverändert. Nach Absetzen beider Arzneien 
sank die Harnausscheidung auf 200 und 300 
täglich herab; auf erneute Theacylondarreichung 
von dreimal 0,5 g sechs Tage lang vermehrte sie 
sich allmählich wieder auf 700 (1015) bis 1000 
(1011) unter gänzlichem Rückgänge der Stauungs¬ 
erscheinungen. Später wurden täglich dreimal 
8 Tropfen Digitalysatum ohne nennenswerten 
Erfolg verordnet (Urintagesmenge 300—500); erst 
als damit eine Theacylongabe von dreimal 0,5 g 
täglich verbunden wurde, ließ sich vom dritten 
Theacylontage ab eine größere diuretische Wir¬ 
kung feststellen. Die Mengen vom dritten bis 
siebenten Verordnungstage betrugen 1200, 1300, 
900, 700, 1300. Bei reiner Digitalysattherapie 
(dreimal acht Tropfen täglich) war die durch¬ 
schnittliche Urinmenge 560. Bei dieser Patientin 
bewährte sich Theacylon im Vereine mit Tinct. 
Strophanti oder Digitalysat sehr gut. Theacylon 
für sich verordnet, gab gute Erfolge, während die 
Digitalysatwirkung an sich auf die Urinmenge 
belanglos war. 

Fall 5. Walter R., 16 Jahre, Lehrling. 

Komplizierter Herzklappenfehler und peri¬ 
karditische Verwachsungen nach akutem Gelenk¬ 
rheumatismus vor einem Jahre. Bei R. ließ sich 
mit täglich dreimal 10—20 Tropfen Digitalysat 
verschiedene Male eine gute Diurese bei leichten 
Stauungserscheinungen erzielen. Theacylon 
wurde zweimal versucht. Bei der ersten Gabe von 
dreimal 0,5 g mußte es wegen Magenbeschwerden 
nach zwei Tagen abgesetzt werden, ohne eine diu¬ 
retische Wirkung gezeitigt zu haben. Trotzdem 
wurde es vier Wochen später noch einmal vier 
Tage lang gegeben; auch jetzt versagte es völlig. 

ln diesen fünf Fällen von Herzfehlern 
im dekompensierten Zustande hatten wir 
also mit dem neuen Diureticum viermal 
teils gute, teils sehr gute Erfolge zu ver¬ 
zeichnen, während es in einem Falle ohne 
jede specifische Wirkung genommen 
wurde. 

Zur vergleichenden Beobachtung ver- 
ordneten wir bei zwei Kranken mit 
Schrumpfnieren Theacylon. 

Fall 6. Anton L., 52 Jahre, Tapezierer. 

L. gab an, seit vier Jahren Zucker und seit 
sechs Monaten Eiweiß im Urin zu haben. Die 
Untersuchung führte zur Diagnose: Diabetes mel¬ 
litus (s - 4,5 %) mit Schrumpfniere (a 4 / 0l „ 
gekörnte Cylinder). Die durchschnittliche Urin¬ 
menge betrug 1500 (1010—1012) und ließ sich 
weder durch Diuretin (dreimal 1,0 g), noch durch 
Digitalysat (dreimal 15 Tropfen) beeinflussen. 
Versuchshalber wurde Theacylon in einer Tages¬ 
menge von 2 ) g (viermal 0,5 g) einmal mit Digi¬ 
talysat kombiniert, das andere Mal für sich allein 
gegeben. Beide Verordnungen blieben wie alle 
früheren ohne jeden diuretischen Erfolg. Bald 
nach dem Fortlassen der zweiten Theacylongabe 
starb L. im Coma uraemicum. 

Fall 7. Gertrud G., 14 Jahre, Schülerin. 

Im August 1915 Scharlach, seitdem leicht er¬ 
müdbar. Im Januar-Februar 1916 Kopfschmer- 
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zen, geschwollene Füße und gedunsenes Gesicht. 
Diuretin (dreimal 0,5 g) bewirkte einen allmäh¬ 
lichen Rückgang der nephritischen Symptome 
durch eine Diurese von 1560 als täglicher Durch¬ 
schnitt. Der anfängliche Eiweißgehalt von 10%o 
sank dabei auf 5-—6herab. Im Sediment 
fanden sich stets gekörnte Cylinder vor. Ohne 
spezielle Indikation wurden vom Theacylon sieben 
Tage hintereinander dreimal 0,5 g gegeben, wobei 
die mittlere Tagesmenge sich auf 2110 erhöhte. 
Der Gehalt an Albumen bewegte sich wie stets 
zwischen 5—6 "/„ , in der Zusammensetzung des 
Sedimentes trat keine Aenderung ein. 

Ich lasse noch zwei Fälle von Leber- 
cirrhose folgen: 

Fall 8. Franz L., 46 Jahre, Gastwirt. 

Cirrhosis hepatis. 

Das wesentlichste aus dem Aufnahmebefund: 
Schmutziggelbe Hautfarbe, starke Oedeme der 
Beine. Bauchdecke weit vorgewölbt, deutliche 
Venenzeichnung. Auf der linken Seite des Leibes 
reicht die Perkussionsdämpfung bis zur Nabel¬ 
höhe, auf der rechten ist sie gegen die Leber¬ 
dämpfung nicht abzugrenzen. Undulation beim 
Beklopfen. Bei der Bauchpunktion entleerten sich 
10 1 seröser Flüssigkeit. Danach wurde sofort 
mit der Theacylonverordnung eingesetzt mit fol¬ 
genden Tagesdosen: 1,0 g, 3,0 g, 2,0 g, zweimal 
1,5 g, dazu noch dreimal 20Tropfen Digitalysat. An 
den Theacylontagen betrug die Urinausscheidung 
050—800 bei einer Flüssigkeitsaufnahme von 
500 ccm. Dabei bildeten sich die Oedeme an den 
Beinen völlig zurück. An den zwei ersten thea- 
cylonfreien Tagen bei weiterer Digitalysattherapie 
ergab die Urinmessung 500 und 550, die Menge 
ging dann unter Zunahme des Ascites auf 250 
bis 100 zurück. Bald darauf erlag L. einer inter¬ 
kurrenten Lungenentzündung. 

Fall 9. Boleslaus M., 41 Jahre, Gürtler. 

Cirrhosis hepatis. 

B. bemerkte seit vier Jahren eine Schwellung 
des Leibes, die nicht immer konstant blieb. Auf¬ 
nahmebefund : Leichte Cyanose und Dyspnoe. 
Lungen: Hochstand der Grenzen, über den unteren 
Teilen Kompressionsatmen. Herz: Linke Axillar¬ 
linie, 2 cm über dem rechten Brustbeinrand, dritte 
Rippe. Töne sehr leise, aber rein. Tätigkeit: Aus¬ 
bleiben jedes 19. oder 20. Schlages, Puls mäßig 
gefüllt und gespannt. Leib: stark gespannt und 
gewölbt, die Leberdämpfung ist gegen den Flüssig¬ 
keitsspiegel nicht abgrenzbar, das Organ selbst 
nicht sicher zu fühlen. Zunächst wurde durch 
Verordnung von dreimal 20 Tropfen Digitalysat 
und dreimal ein Teelöffel Ononydes bei einer 
Flüssigkeitsaufnahme von 500 ccm eine gute 
Diurese von 700—1600 erzielt unter Schwinden 
der Cynanose und Dyspnoe. Nicht besonders 
erfolgreich erwies sich der Wechsel zwischen 
Onony es und Diuretin (dreimal 1,0 g), wonach 
die Tagesmenge nur 750—875 betrug. Während 
einer nun folgenden viertägigen Verabfolgung von 
dreimal 0,5 g Theacylon ließ sich eine sofort ein¬ 
tretende Wirkung beobachten. Die Urinmenge 
erhöhte sich unter Verringerung der Bauchdecken¬ 
spannung auf 1250 an drei Tagen und 1600 an 
einem Tage, um sich nach Absetzen des Mittels 
bei weiterer Digitalysatgabe wieder auf 875—650 
zu erniedrigen. Wir mußten hier leider nach vier 
Tagen mit Theacylon aussetzen, da der Patient 
über Magenbeschwerden klagte, wie wir sie schon 
einmal bei der Verordnung (Fall 5) erlebt hatten. 
Da die spätere Beobachtung den Grund der 
Magenbeschwerden im Digitalispräparate fest¬ 


stellte, wurde nach einer Bauchpunktion, bei der 
sich 9 1 entleerten, Theacylon in der gleichen Weise 
wie beim erstenmale neu verordnet, dieses Mal 
jedoch für sechs Tage. Bei einer Flüssigkeits¬ 
aufnahme von 500 ccm betrug die Urinmenge am 
dritten Tage der Neuverordnung 1250, am vierten 
Tage 1200, bei weiterer Beschränkung der Flüssig¬ 
keitszufuhr auf 350 und 400 ccm betrug sie 625 
bis 900. Eine zweite Verordnung von Diuretin 
dreimal 1,0 g hatte eine ähnliche gute Wirkung 
zu verzeichnen. 

So leistete uns Theacylon in beiden 
Fällen von Lebercirrhose und in einem 
Falle von chronischer Nierenerkrankung 
stets gute Dienste, während es im Falle 6 
wie alle anderen einschlägigen Mittel 
auch versagen mußte. 

Fall 10. Marta S., 19 Jahre, Dienstmädchen. 

Pleuritis exsudativa sinistra von gleicher 
Aetiologie wie der folgende Fall: 

Aus dem Aufnahmebefunde: Dämpfung über 
der ganzen linken Lunge, kein Stimmfremitus, 
über der Spitze vereinzelte klingende Rassel¬ 
geräusche, in den Mittelteilen Kompressionsatmen, 
unten kein Atemgeräusch. Die linke Seite bleibt 
bei der Atmung zurück. Probepunktion: seröse 
Flüssigkeit. Die Patientin erhielt zunächst Sol. 

Kal. acetic. (10:200) dreimaleinEßlöffel. Während 
dieser Verordnung betrug die Urinmenge 400 
bis 1000. Nach acht Tagen wurde Theacylon in 
folgender Dosierung gegeben: Erster und zweiter 
Tag dreimal 0,5 g, dritter und vierter Tag zweimal 
0,5 g, fünfter Tag einmal 0,5 g. Vom zweiten Tage 
der Verordnung an bemerkte die Kranke eine 
Vermehrung des Harnes, die sich objektiv auf 
1100—1700 Tagesmenge belief und noch fünf 
j Tage nach dem Fortbleiben des Mittels anhielt. 

Klinisch ging damit eine wesentliche Abnahme 
des Ergusses — etwa um Handbreite — einher. 

Eine ähnliche Wirkung wurde später noch einmal 
durch Ononydesdialysat erzielt. 

Fall 11. Angelika G., 48 Jahre, Ehefrau. 

Pleuritis exsudativa dextra auf Grund einer 
tuberkulösen Lungenspitzenaffektion. Frau G. 
klagte schon 14 Tage vor der Aufnahme in die 
Krankenanstalt über Stechen auf der rechten 
Seite beim Atmen; keine Atemnot. Ueber der 
rechten Lunge fand sich hinten unten eine inten¬ 
sive Dämpfung bis zum Dornfortsatze des fünften 
Brustwirbels, darüber war das Atemgeräusch und 
der Stimmfremitus fast aufgehoben, oberhalb 
Kompressionsatmen. Probepunktion: seröse Flüs¬ 
sigkeit. Am ersten Tage wurde sofort mit dreimal 
0,5 g Theacylon eingesetzt, das nach achttägiger 
Verordnung fortblieb. Bei einer Flüssigkeits¬ 
zufuhr von 1100—1300 ccm ließ sich folgende 
Diurese beobachten: 

Tag . . . 1 2 3 4 56 

Urinmenge ? 700 1500 800 1400 1700 

Tag . . . 7 8 9 10 11 12 

Urinmenge 1600 2000 1150 1400 350 600 
Gleichzeitig wurde klinisch ein Rückgang der 
Flüssigkeit festgestellt, deren Spiegel am achten 
Tage nur noch bis zum siebenten Brustwirbel 
reichte. Nach Absetzen des Mittels ließ sich eine 
weitere Abnahme des Ergusses nicht feststellen. 
Fliissigkeitsaufnahme und Tagesmenge des Urins 
betrugen beide durchschnittlich '750 ccm. 

Um das Ergebnis unserer Beobach¬ 
tungen kurz zusammenzufässen, können 
j wir sagen, daß wir für die Bereicherung 
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des Arzneischatzes durch Theacylon dank- vonj!,5 g?oderJ2,0 g. ln seiner specifischen 

bar sind. Es wurde Von den Kranken Wirkung steht es zum Teil auf gleicher 

ohne Widerwillen, von mehreren gern Höhe mit anderen Diureticis, zum Teil 

genommen, nur einmal (Fall 5) rief es leistete es uns besondere Dienste, wo 

Magenbeschwerden hervor. Unter Er- diese nicht anschlugen. Nur einmal 

Weiterung seiner Indikation auf die seröse (Fall 5) blieb nach Theacylon jede diure- 

Brustfellentzündung gaben wir es auch tische Wirkung aus, während Digitalysat 

bei ähnlichen Fällen, wie sie in den bis- ansprach. Bei Fall 6 versagten alle 

herigen Veröffentlichungen angeführt übrigen angewandten Mittel ebenso wie 

wurden, in durchschnittlichen Tagesdosen Theacylon. 

Entwicklungsgeschichte und Fortschritt meiner Beinprothese. 

Von Dr. Alfred Jaks, oraktischer Arzt in Chemnitz. 


Nachdem die Konstruktion der von 
mir erfundenen im Februarheft 1916 der 
„Therapie der Gegenwart“ beschriebenen 
Beinprothese durch außerordentliche Ver¬ 
einfachung einen bedeutenden Fortschritt 
gemacht hat, fühle ich mich verpflichtet, 
denselben zur allgemeinen Kenntnis zu 
bringen. 

Um aber die Priorität meiner Erfin¬ 
dung ein für allemal festzulegen, will ich 
zunächst einige Worte der Vor- und Ent¬ 
wickelungsgeschichte meines Apparates 
widmen. 

Meine Konstruktion ging von dem 
Grundgedanken aus, daß bei der Beugung 
und Streckung des Oberschenkels die 
Entfernung vom Becken nach dem Knie¬ 
gelenk eine verschiedene ist, daß sie beim 
Strecken größer, beim Beugen kleiner 
wird und daß dieser Unterschied die er¬ 
hebliche Verschiebung von 6 Zentimetern 
im Körpersystem beträgt. Ich stellte mir 
nun die Aufgabe, diese Differenz des 
Weges zwischen Becken und Kniegelenk 
von 6Zentimetern in der Phase der Beugung 
und der Streckung zu benutzen, um ein 
paralleles System von Hebeln einzufügen 
und die Parallelverschiebung der Hebel 
gegeneinander als Kraftquelle zur Akti¬ 
vierung der Knie-und Fußgelenkbewegung 
zu verwerten. 

Ungeübt in der Entwertung technischer 
Konstruktionen, besprach ich diese Auf¬ 
gabe mit dem Herrn Gilel Reiter, 
Diplomingenieur in Chemnitz. Dieser 
verwarf meine Idee der Parallelhebel¬ 
konstruktion und konstruierte völlig selb¬ 
ständig nach der von mir angegebenen 
Uridee, welche die Erfindung bedeutet, 
ein sehr kompliziertes Winkelhebelsystem, 
welches aber im Grunde auch darauf 
hinauslief, zwei nebeneinanderlaufende 
Systeme von Hebeln bei der Bewegung 
gegeneinander arbeiten zu lassen. 

Die von Herrn Reiter hergestellte 
Konstruktion hat folgende Gestalt (Abb. 1): 


Die vollen Linien bedeuten die üb¬ 
lichen bis dahin gebräuchlichen Bein¬ 
schienen, die punktierten Linien die hinzu¬ 
gekommenen Konstruktionshebel. 

Es kommen zu den vier Kardinal¬ 
punkten des Eisengerüstes der Bein¬ 
prothese noch neun Punkte hinzu, welche 
fortlaufend mit den Nummern 5 bis 13 
bezeichnet sind. 

In einem Holzmodell, welches auch 
in der Magdeburger Prothesenausstellung 
zu sehen war, kam die Funktion der Knie- 
und Fußbewegung leidlich zur Anschau¬ 
ung. Es war immerhin ein Fortschritt, 
da ja bis dahin in der Welt kein Bein 
bekannt war, welches eine selbsttätige 
Fußbewegung ermöglichte. 

Doch fiel das Modell nicht besonders 
auf, wohl deshalb, weil es noch recht 
unvollkommen war und die geringe da¬ 
durch erzielte Fußbewegung nicht im¬ 
ponierte. Als ich nun in Gemeinschaft 
mit Herrn Reiter versuchte, diesem 
Modell praktisches Leben zu geben, 
stellte es sich heraus, daß der Apparat 
zu kompliziert und sogar unausführbar 
war. 

Daher entschloß sich Herr Reiter, 
nachdem ich ihn nochmals auf die Vorteile 
der Parallelhebeleinrichtung aufmerksam 
gemacht und ihm ein Pappmodell mit 
einfachen parallelen Hebeln in der Form 
der Fig. 3 angefertigt hatte, zu einer Um¬ 
konstruktion. Statt aber gründlich um¬ 
zubauen, machte er sozusagen ein Kom¬ 
promiß und brachte folgende Konstruk¬ 
tion (Abb. 2): 

Die vier Kardinalpunkte sind von 
neun Konstruktionspunkten gefolgt. Die 
Konstruktion umfaßt also wiederum 
13 Punkte. 

Dieses Modell wurde praktisch aus¬ 
geführt, erwies sich aber in der Funktion 
als unzulänglich und sogar unbrauchbar. 
Die vielen verschnörkelten Hebel brachten 
einen toten Gang in das System, die Hebel- 
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kreuzung am Kniegelenk erwies sich als 
unfruchtbar, weil sie das Einknicken des 
Beins nicht verhinderte. Die Fuß¬ 
bewegung, welche mit diesem System er¬ 
zielt wurde, war minimal. Sie beträgt 
bei geringer Beugung kaum 5°, bei der 
Beugung von 90° im Kniegelenk etwa 
15° im Fußgelenk. 

Nach diesen Mißerfolgen meines Mit¬ 
arbeiters entschloß ich mich, mein ein¬ 
faches System selbständig zu bauen ,und 
zwar in der Form 3. 

Zu den vier Kardinalpunkten fügte ich, 
indem ich streng dem Parallelismus folgte, 
vier neue Konstruktionspunkte, sodaß das 
ganze System nur noch acht Punkte zählte. 

Als ich nun zur praktischen Aus¬ 
führung meiner Konstruktion schritt, er¬ 
kannte ich, daß diese Konstruktion sich 
noch weiter vereinfachen und auf sechs 
Punkte zurückführen läßt. Es nahm 
mein Modell folgende Gestalt an (Abb.4): 

Es brauchten also zu den vier Kar¬ 
dinalpunkten nur noch zwei Punkte hin¬ 
zugefügt zu werden, um den im Willen 
meines Urgedankens liegenden Bewegungs¬ 
vorgang zu erzielen. Denn wenn man den 
oberen Parallelhebel wegläßt, so entsteht 
praktisch ganz dieselbe Funktion, als 
wenn er vorhanden wäre, weil der Stumpf 
den oberen Parallelhebel ersetzt. Man 
kann sich die im folgenden präzisierte 
Bewegung folgendermaßen veranschau¬ 
lichen. Man legt einen gespitzten Blei¬ 
stift flach auf den Tisch und läßt ihn 
nahe seiner Spitze über die linke Zeige¬ 
fingerkuppe auf und ab schaukeln, in¬ 
dem man das Spitzenende mit dein linken 
Mittelfinger, das andere freie Ende mit 
dem rechten Daumen bewegt. Wenn 
man den rechten Daumen auf den Tisch 
legt, mit seinem Rücken an den Blei¬ 
stiftschaft andrängt und nun das erste 
Daumengelenk auf und ab bewegt, so 
entspricht das Endglied des Daumens 
dem Oberschenkelstumpf, das zweite 
Daumenglied dem Becken des Körpers. 
Die Zeigefingerkuppe entspricht dem 
Kniegelenk, die linke Mittelfingerkuppe 
dem Drehpunkt des Vorderhebels. Man 
beobachtet dann an diesem Spiel der 
Finger, wie das System arbeitet. Der 
Drehpunkt des Vorderhebels ist fest mit 
der Oberschenkelschiene (Bleistiftschaft) 
verbunden, schaukelt auf und nieder und 
krümmt und streckt den linken Mittel¬ 
finger. Folglich zieht der mit der Knie¬ 
gelenkachse fest verbundene Drehpunkt (5) 
den Vorderhebel nach oben, wenn der 
Oberschenkelstumpf gebeugt wird, und 
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stößt ihn nach unten, wenn der Ober¬ 
schenkelstumpf gestreckt wird. 

Der Oberschenkelstumpf bewegt durch 
die Hülse den Punkt 3 gegen Punkt 1, 



in der Pase der Beugung nähernd, in der 
Phase der Streckung entfernend. Während 
der Beugung wird daher der Punkt 5 nach 
oben getragen, indem er um Punkt 3 
rotiert, während der Streckung rotiert er 
um 3 nach unten. Der Punkt 5 ist seiner¬ 
seits fest mit dem Punkt 6, der vorderen 
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Fußachse, verbunden und wird daher im 
Falle der Beugung den Punkt 6 nach 
oben mitziehen, mithin den Fuß nach 
oben bewegen, im Falle der Streckung 
aber den Fußpunkt 6 nach unten stoßen, 
so daß die Fußspitze gesenkt wird. 

Ueber diese Vereinfachung des Systems 
war ich sehr glücklich, denn ich sagte mir, 
je einfacher die Konstruktion ist, desto 
brauchbarer ist sie für die Allgemeinheit. 
Herr Gilel Reiter hat über meine Kon¬ 
struktion eine vernichtende Kritik ge¬ 
fällt. Ich ließ mich aber dadurch nicht 
stören, sondern erbrachte den Beweis der 
Richtigkeit durch die Funktion. Ich war 
an seine Opposition schon seit der ersten 
vereinfachten Konstruktion gewöhnt und 
lehnte seine weitere Mitarbeit ab. 

Die Auslassung des oberen Parallel¬ 
hebels erwies sich im Gegensatz zu der 
Reit ersehen Kritik als Vorteil, weil es 
in der Beugung des Oberschenkels gegen 
das Becken keine Hemmung mehr gab. 
Diese Hemmung war sowohl in der 
Streckung des Systems und auch in der 
Rotation des Kunstbeins nach innen und 
nach außen nachteilig. 

Ich versuchte nun durch Experiment 
das Optimum der Knie- und Fußbewegung 
zu bestimmen und gelangte schließlich 
zu dem Resultat, daß zwar nach oben hin 
ein erheblicher Spielraum der Bewegung 
zulässig ist, daß aber auf dem Wege 
nach unten eine gewisse Grenze ge¬ 
zogen ist. 

Ich habe schon oben gesagt, daß die 
von mir konstruierte Beinprothese die 
erste ist, welche eine selbsttätige Fuß¬ 
bewegung zuläßt. Bis dahin kannte man 
nur Beinprothesen mit Kniebewegung. 

Die Fußbewegung fehlte oder war 
doch nur minimal angedeutet, indem man 
in die Verbindung zwischen Kunstfuß 
und Unterschenkelschaft Federn oder 
elastischen Gummi einschaltete, um eine 
gewisse Beweglichkeit hervorzubringen. 
Diese Beweglichkeit war nur eine be¬ 
schränkte und durchaus keine selbst¬ 
tätige, sie war eine passive. Bei meinem 
System aber wird das Knöchelgelenk 
durch den Willen des Stumpfes regiert. 
Wenn der Stumpf sich beugt, so bringt 
er durch Uebertragung seines Willens 
auf den Vorderhebel des Unterschenkels 
die Fußspitze willkürlich nach oben, und 
wenn der Stumpf sich nach hinten senkt, 
so drückt er durch seinen Willen die Fuß¬ 
spitze nach unten. 

Ich habe die Funktionsbreite dieser 
Beugung auf 35° und mehr nach oben 


Gegenwart 1916. Juni 

und auf 15° nach unten bestimmt, und 
zwar ist nach oben hin ein möglichst 
großer Spielraum angezeigt, um das An¬ 
stoßen der Fußspitze beim Vorwärtsgehen 
(während der Beugungsphase des Beins) 
und damit das Stolpern zu verhindern, 
ferner um das Knien zu erleichtern. 

Es ist mir gelungen, das Stolpern auf 
diese Weise auszuschalten. Wenn es mir 
nur gelungen wäre, durch meine Kon¬ 
struktion die Hebung der Fußspitze zu 
bewirken, so würde der Fortschritt schon 
an sich groß sein, da man ja nun prinzipiell 
die Beinprothese genau so lang machen 
kann als die Länge des gesunden Beines, 
ohne befürchten zu müssen, daß ein 
Stolpern geschieht. 

Aber es ist glücklicherweise auch ge¬ 
lungen, die Fußspitze willkürlich zur 
Senkung zu bringen. Ich habe in meiner 
ersten Publikation schon darauf hin¬ 
gewiesen, daß die Senkung der Fußspitze 
in der Phase der Abwicklung des Beins 
von der Erde von außerordentlicher Be¬ 
deutung für die Verlängerung des Gliedes 
und die Verbesserung des Ganges und 
der Haltung ist. Geschieht diese Ver¬ 
längerung nicht, so fällt die kranke Seite 
und das Hinken tritt markant ein. Die 
Schulter und das Becken der kranken 
Seite müssen im System fallen, das Hüft¬ 
gelenk kann -nicht, wie die Physiologie es 
verlangt, im Horizontalschub vorgetragen 
werden. Es fällt. Es gibt einen lahmen 
Gang. 

Leider hat es sich nun durch Experi¬ 
ment herausgestellt, daß diese Fuß¬ 
senkung zwar im Apparat konstruktiv 
bis auf 30° gesteigert werden kann, daß 
aber in der Praxis nur 15° zulässig sind, 
da sonst die Kraft des Stumpfes nicht 
ausreicht, um durch seine Streckung den 
Hub des Körpers bei einer Fußsenkung 
über 15° zu vollbringen. Der Stumpf 
kann natürlich nicht dasselbe leisten, was 
sein gesunder Nachbar vollbringt. Er 
ist im Nachteil, und darum kann nie in 
der Welt ein Kunstbein erfunden werden, 
das nicht etwas lahmt. Es kann das 
Lahmen auf ein Minimum beschränkt, 
aber nie ganz ausgeschaltet werden. Das 
sind die Grenzen der Wirksamkeit des 
Kunstbeinbaus. Man muß auch be¬ 
denken, daß die Prothese eben nur eine 
Maschine ist, die mehr Zeit braucht, um 
aus der Ruhe in Bewegung zu kommen als 
ein lebendes Bein. Blitzartig erfolgt der 
Impuls der Bewegung vom Gehirn zum 
Stumpf, aber die Uebertragung der Be¬ 
wegung vom Stumpf auf die Maschine 
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braucht etwas Zeit, daher wird die 
Funktion verlangsamt. 

Der Träger meines Kunstbeins hat 
einen rechten Oberschenkelstumpf von 
nur 13 cm Länge. Ich finde, daß dieser 
Stumpf eine bedeutende Kraft entwickelt, 
und es ist bewundernswert, wie so ein 
Bruchstück die Gehmaschine bis in den 
Fuß hinein zu regieren vermag. Aber er 
tut es wacker bis zu dem Punkt, wo er 
an der Grenze seiner Leistungsfähigkeit 
angelangt ist. 

Es ist ja wahrscheinlich, daß bei 
längerem Stumpf eine größere Kraftent¬ 
faltung möglich ist. Allein ich habe da¬ 
gegen folgendes einzuwenden: Erstens 
ist es nicht gesagt, daß ein Stumpf, der 
etwas länger ist, ohne weiteres über viel 
mehr Kraft verfügt. Denn man muß 
bedenken, daß des Stumpfes Kraft im 
Besitz des lliopsoas, der Glutaealmuskeln, 
der Roller und der Adductoren beruht. 
Was darunter an Muskulatur sich be¬ 
findet, kommt nicht mehr in Betracht, 
denn es hat keinen doppelten Angriffs¬ 
punkt am Skelett. Es kann daher nur die 
verlängerte Hebelwirkung des Os femorie 
in Betracht kommen, ferner das bessere 
Anliegen der Prothese am längeren 
Stumpf. Anderseits scheint mir nach 
meiner Erfahrung auch in solchen gün¬ 
stigen Fällen die Steigerung der Fuß¬ 
senkung auf mehr als 15° aus der Hori¬ 
zontalen nach unten nicht vorteilhaft zu 
sein, denn beim Gehen in der schiefen 
Ebene wird sowohl in auf- als auch in 
absteigender Richtung eine zu große 
Tatkraft vom Stumpf verlangt, ja beim 
Abstieg würde der Träger sogar dem 
Fall nach vorn ausgesetzt sein. 

Beschränkt man aber die Fußbewegung 
auf 15° nach unten, so findet man als 
einen der größten Vorteile meines Systems, 
daß es an Stabilität alle vorhandenen über¬ 
trifft. Durch die einfache Tatsache, daß 
der Fuß auf drei festen Punkten in der 
Ebene' ruht und zwar sowohl beim Stehen 
als auch beim Auftreten (indem nämlich 
die Knöchelgelenkachse die zwei ersten, 
der Vorderhebelfußpunkt den dritten 
Punkt darstellt), ist eine Sicherheit der 
Bewegung gegeben, die nicht übertroffen 
werden kann. Besonders zeigt sich diese 
überlegene Eigenschaft der Statik beim 
Bergabgehen. Mein Invalide, Walter 
Uhlig, bewegt sich in der schiefen Ebene 
viel sicherer abwärts als die Träger der 
sogenannten Federbein- und anderen 
Systeme. Man kann sich diesen Vorgang 
dadurch einfach veranschaulichen, daß 


215 

man Daumen und Mittelfinger einer Hand 
auf die Tischplatte setzt und den vor¬ 
gestreckten Zeigefinger derselben Hand, 
welcher dem Vorderhebel der Beinpro¬ 
these entspricht, vor die rotierende Hand 
stellt, dann sieht man, wie die Funktion 
des Vorderhebels wirksam bremst, um 
ein Fallen des Körpers nach vornüber zu 
verhüten. Die Federbeinträger schalten 
vorsichtig bei der Abwärtsbewegung den 
Feststellungshebel ein, um das Bein zu 
versteifen und den Fall zu vermeiden. 
In meinem System braucht es keine Fest¬ 
stellungshebel zu geben. Er ist sowohl 
beim Gehen als auch beim Stehen über¬ 
flüssig. Das System ruht statisch sicher 
in sich. 

Eine Folge dieser statischen Sicher¬ 
heit ist die, daß der Träger dieser neuen 
Gehmaschine nicht so leicht ermüdet. 
Mein Prothesenträger bewegt sich, ob¬ 
wohl er erst wenige Wochen mit dem 
Apparat exerziert, sechs bis acht Stunden 
damit, ohne zu ermüden. Das ist ein 
außerordentlicher Vorzug. 

Auf die Konstruktion des selbsttätig 
beweglichen Fußteils des Apparats habe 
ich ein besonderes Studium verwandt und 
versucht, möglichst dem anatomischen 
Bau des Fußes mich zu nähern. Ich habe 
die Gelenkfläche zwischen Fuß- und 
Unterschenkelklotz parabolisch gestaltet, 
wie es das Knochengerüst lehrt, und habe 
ferner die Längsachse des Fußes so ge¬ 
stellt, daß beim Gehen die Fußspitze 
nach außen zeigt, wie es beim normalen 
Gange der Fall ist. 

Besonders möchte ich noch erwähnen, 
daß ich die Länge des Fußes so be¬ 
schränkt habe, daß der Fußklotz nur 
bis zum Vorderballen reicht. Die Zehen 
sind mit Bewußtsein ausgeschaltet, um 
die Statik nicht durch federnde oder 
elastische Elemente nachteilig zu beein¬ 
flussen. Trotz dieser gewollten Ver¬ 
kürzung des Fußklotzes kann der Träger 
der Prothese seinen normalen Schuh 
tragen, indem nämlich die leere Schuh¬ 
spitze mit Holzwolle ausgestopft wird. 

Beim Knien erweist sich die Ver¬ 
kürzung des Fußklotzes von Vorteil, weil 
der kurze Fuß die Annäherung des Unter¬ 
schenkels an den Erdboden erleichtert. 
Auch habe ich durch eine einfache kurven¬ 
artige Biegung des Vorderhebels am Knie 
erreicht, daß die Beugung des Kniegelenks 
über 90° hinaus bis zu 120° während des 
knienden Zustandes gesteigert werden 
kann. 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 


Digitized b' 


Google 




216 


bie Therapie der Gegenwart 1916. Juni 


Die Steigerung der Kniebeuge über 
90° hat es auch ermöglicht, den in meiner 
ersten Publikation erwähnten kosme¬ 
tischen Uebelstand zu beseitigen, daß die 
Fußspitze beim Sitzen nach oben zeigt. 
Sie kann nunmehr durch stärkere Beu¬ 
gung in die Horizontale gebracht werden. 
Das ist nicht nur kosmetisch ein Fort¬ 
schritt, sondern auch ein praktischer 
Erfolg, da man beim Sitzen in der Bahn 
kein Hindernis bildet. 

Im übrigen kann ich erklären, daß 
der Habitus des Prothesenträgers ein 
guter ist und daß das Gleichgewicht der 
beiden Körperhälften soweit durch meine 
Prothese gefördert wird, wie es nur mög¬ 
lich ist. Ich habe schon oben darauf 
hingewiesen, daß es unmöglich ist, eine 
volle Harmonie und Symmetrie beider 
Körperhälften zu erzielen, da ja der 
Stumpf das System des künstlichen, 
wenn auch mit dem gesunden gleich¬ 
langen Beins nicht in der Vollkommenheit 
über die Fußspitze hebeln kann, als es 
vom gesunden Bein geleistet wird. 

Wenn man aber den Träger meiner 
Prothese von hinten betrachtet und ihn 
mit anderen Prothesenträgern vergleicht, 
so tritt die annähernde Gleichmäßigkeit 
der Körperbewegungen bei dem neuen 
System deutlich in die Erscheinung. Die 
Schulter und das Becken der kranken 
Seite fallen nur wenig. Das ist nicht nur 
ein kosmetischer, sondern auch ein ge¬ 
waltiger funktioneller Fortschritt, denn 
es ist klar, daß durch den annähernd 
gleichmäßigen Hub der beiden Körper¬ 
hälften die Wirbelsäule in ihrer normalen 
Haltung wenig beeinträchtigt wird. Auch 
aus diesem Grunde ermüdet der Gebrauch 
der neuen Prothese viel weniger, da es 
ja klar ist, daß der Körper viel mehr 
Arbeit zu leisten hat, wenn die beiden 
Körperhälften sich nicht im statischen 
Gleichgewicht befinden. 

Es ist mir immer mehr zum Bewußt¬ 
sein gekommen, daß es prinzipiell falsch 
ist, den Mann vorläufig mit einem Stelz 
als Notbehelf gehen zu lassen, um dann 
zum richtigen Kunstbein überzugehen. 
Es bilden sich durch den Gebrauch des 
Stelzbeins so viel falsche Körperhaltungen 
heraus, daß der Träger der Prothese erst 
richtig umlernen muß, um sie mit Ge¬ 
schick zu tragen. Inzwischen bilden sich 
Haltungsanomalien aus, und zwar so¬ 
wohl im Skelett- als auch im Muskel¬ 
system, so daß man Mühe hat, dem 
Manne, der das Kunstbein trägt, die 
normale Haltung und den normalen Gang 


wieder anzugewöhnen. Ich habe bei 
meinem Prothesenträger beobachtet, daß 
der Mann, wenn man ihn auf seine in¬ 
korrekte Haltung aufmerksam macht, 
eine Zeitlang sich zusammennimmt und 
korrekt geht, dann aber, wenn er nicht 
mehr daran denkt, wieder rückfällig 
wird. Er läßt sich gehen und stellt das 
Kunstbein weiter vom Körper ab, wie 
er es beim unbiegsamen Stelz zu tun 
gewohnt war. Das beeinträchtigt die 
Schönheit des Ganges außerordentlich. 

Wenn man heute noch oft auf die 
Ansicht von Aerzten stößt, „der Stelz 
ist doch schließlich die sicherste und 
beste Gehmaschine“, so mag das ja 
angesichts der noch bestehenden Unzu¬ 
länglichkeit der Kunstbeinsysteme teil¬ 
weise berechtigt sein, aber der Satz ist, 
in dieser Allgemeinheit ausgesprochen, 
nicht haltbar. Das entwickelte richtig 
konstruierte Kunstbein ist dem Stelz¬ 
bein in funktioneller Beziehung über¬ 
legen, von der Kosmetik zu schweigen. 
Es ist wahr, mit dem Stelzbein kann 
man sich sofort einigermaßen sicher be¬ 
wegen, mit der Prothese braucht es einige 
Uebung, aber der augenblickliche Vorteil 
des Stelzbeins wird durch die dauernde 
Ueberlegenheit des Kunstbeins reich¬ 
lich aufgewogen. Es ist daher nicht rat¬ 
sam, die Anschauung gelten zu lassen, 
daß das Stelzbein irgendwie ein weit¬ 
verbreitetes Bürgerrecht haben soll. 

Die Prothesen müssen verbessert und 
das Stelzbein ausgeschaltet werden. Da 
aber jedes Stelzbein mit dem neuen 
Parallelhebel ausgestattet werden kann, 
so ist kein Material verloren, sondern es 
ist im Gegenteil ein Vorteil, daß man 
bei der Konstruktion der Prothese be¬ 
reits eine dem Stumpf gut angepaßte 
Hülse hat, um das Kunstbeinsystem an¬ 
zugliedern. Es gibt keine Lederver¬ 
schwendung. 

Auch kann jedes Federbeinsystem in 
das neue umgewandelt werden. Diese 
Tatsache, welche den Bau der Neu¬ 
konstruktion außerordentlich erleichtert, 
hat auch einen bedeutenden ökonomischen 
Wert, es wird Zeit und Material gespart. 

Das Eisengerüst muß freilich in der 
Regel vollständig erneuert werden, da 
die neue Prothese in ihrer Länge genau 
den Maßen des gesunden Beins ent¬ 
spricht, während sie bei den alten 
Systemen mit Rücksicht auf den un¬ 
beweglichen Fuß meist verkürzt sind. 
Eine genaue Messung ist natürlich er¬ 
forderlich, um die Prothese präzis her- 
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zustellen. Man verwendet am besten 
einen I I-förmigen Maßstab, in welchen 
der Körper hineingestellt wird. An beiden 
Schenkeln des LJ-förmigen Meßapparats 
befindet sich ein Schieber, und es gelingt 
dann, zuverlässige Maße über die Lage 
des Kniegelenks, die Höhe des Tro¬ 
chanters (-Hüftgelenkhöhe) und Becken¬ 
höhe zu gewinnen. Diese drei Punkte 
müssen genau bestimmt werden und zwar 
symmetrisch. Wenn der Mann rechts 
und links gemessen wird, so überzeugt 
man sich schon durch die Messung, ob 
der Mann gerade steht, denn die Maße 
der gesunden und kranken Seite müssen 
am Becken und am Trochanter überein¬ 
stimmen. Beträgt das Maß des gesunden 
Beins von der Fußsohle bis zum Tro¬ 
chanter gemessen, 90 cm, so muß das 
Maß der kranken Seite das gleiche sein. 
Nebenbei bemerke ich, daß Unterschenkel- 
und Oberschenkellänge ziemlich gleich 
sind. Ich nehme an, daß das Kniegelenk 
45 cm über der Fußsohle liegt, wenn die 
Trochanterhöhe 90 cm beträgt. 

Die Verbindung der Prothese mit der 
Schulter ist sehr notwendig, um die Pro¬ 
these fest am Stumpf zu halten. Gewöhn¬ 
lich wird sie durch einen elastischen 
Träger bewirkt, der von der Mitte des 
Vorderteils der Prothesenhülse über die 
entgegengesetzte Schulter läuft und das 
Abgleiten der Hülse vom Stumpf ver¬ 
hindert. Das genügt in der Regel voll¬ 
kommen. Nachdem ich einen Prothesen¬ 
träger gesehen habe, der einen doppelten 
Träger hatte, von denen der eine an der 
Innenseite, der andere an der Außenseite 
der Prothesenhülse mit Schnüren an¬ 
greift, die über Rollen laufen und beide 
Schultern belasten, gebe ich nach den 
Erfahrungen seines Trägers dieser Ver¬ 
bindung der Prothese mit dem Körper 
den Vorzug, aber sie ist nicht absolut 
notwendig. Die gute Anpassung der 
Prothesenhülse an dem Stumpf ist in 
Verbindung mit einer guten Schulter¬ 
verbindung von außerordentlichem Wert 
für die Sicherheit der Prothesenbewe¬ 
gung. 

Zum Schluß möchte ich noch darauf 
hinweisen, daß die Stellung der Knie¬ 
gelenkachse in frontaler und longitu¬ 
dinaler Richtung nicht vernachlässigt 
werden darf. Man muß das Schienen¬ 
system der Prothese so lange richten, 
bis die Kniegelenkachse ihre optimale 
Stellung erreicht. Man muß die extreme 
X- und U-Beinstellung vermeiden und 
benutzt zur Justierung der Prothese auch 
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am besten den oben erwähnten LJ-förmi¬ 
gen Meßapparat. 

Das sogenannte Trochantergelenk ist 
wahrscheinlich zweckmäßig als Kugel¬ 
gelenk zu gestalten. Denn man kann 
beobachten, daß die Bewegung des Fußes 
um die longitudinale Achse hauptsächlich 
vom Hüftgelenk aus regiert wird. Wenn 
man daher das Trochantergelenk dem 
Hüftgelenk entsprechend kugelförmig 
macht, so kommt man der natürlichen 
Bewegung am nächsten und hat auch 
einen Vorteil beim Vorgang des Kniens, 
denn beim Knien ist es wertvoll, wenn der 
Oberschenkelstumpf auch seitliche Be¬ 
wegung auszuführen imstande ist. Schließ¬ 
lich kann man auch den Trochanterhebel 
fortlassen und muß nur Sorge tragen, 
daß die Hülse fest am Oberschenkelstumpf 
lagert, was durch zweckmäßige Bandagen 
im Sinne der oben geschilderten beide 
Schultern umfassenden Träger erreicht 
wird. Fehlt der Trochanterhebel, so hat 
man den Vorteil, daß die Rotation um 
die Längsachse des Beins beim Gehen 
und Stehen erleichtert wird, da ja das 
natürliche Kugelgelenk des Stumpfes nicht 
durch das hemmende Trochantercharnier- 
gelenk beeinträchtigt wird. Auch beim 
Knien zeigt das Kunstbein ohne Tro¬ 
chantergelenk eine größere Freiheit der 
Bewegung. Allein für gewöhnlich ist der 
Trochanterhebel unentbehrlich, da sonst 
der Schultergurt das Bein zu stark nach 
innen drehen würde. Der Trochanterhebel 
wirkt als Gegenzug nach außen. Die Tat¬ 
sache, daß man den Trochanterhebel fort¬ 
lassen kann, beweist, daß das Trochanter¬ 
gelenk statisch wenig beansprucht wird. 

Die Hauptlast des Körpers ruht auf dem 
Schambein des Beckens bzw. der ent¬ 
sprechenden Stelle der Prothese. Im 
Anfang der Gehbewegungen mit dem 
Stelz oder dem Kunstbein entstehen da¬ 
selbst Schmerzen, aber sie lassen durch 
Gewöhnung der Haut an den Druck nach 
einiger Zeit nach, genau so, wie es beim 
Reiten der Fall ist. 

Die Leistungsfähigkeit meines Systems 
wird am besten dadurch bewiesen, daß mein 
Prothesenträger bei einer Stumpflänge von 
13 cm erhebliche Lasten bis zur Höhe eines 
Zentners auf der Achsel der'kranken Seite 
zu tragen vermag, ohne einzuknicken. 

Ferner ist zu erwähnen, daß der 
Mechanismus geräuschlos funktioniert, da 
die Federn ausgeschaltet sind. Die Federn 
rosten und knarren. Ich habe sie prin¬ 
zipiell im Interesse der sicheren Statik 
bekämpft und finde, daß das starre 
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Prinzip dem elastischen System be¬ 
deutend überlegen ist. Die Federn 
helfen beim Strecken und hindern beim 
Beugen. Da aber die Streckung, dank 
dem Uebergewicht der Glataei stark ist, 
während die Beugung, die nur vom 
Uiopsoas bewirkt wird, schwach ist, so 
hilft die Feder dem starken Muskelkörper 
und schwächt den schwachen Muskel¬ 
körper, so daß der Federprothesenträger 
beim Antrieb des Systems zur Schleu¬ 
derung des Beins gezwungen wird. Das 
starre System aber braucht nicht ge¬ 
schleudert zu werden, denn der einfache 
Hub des Stumpfes bringt es in Bewegung. 

So einfach also auch an sich der Pro¬ 
thesenbau erscheint, so ist doch auf eine 
Summe von Einzelheiten zu achten, um 
das Ungefähr ungenauer Messung zu ver¬ 
hüten und um sich unnütze Arbeit zu 
ersparen. Wenn das Bein genau gemessen 
wird, erspart man sich manchen nach¬ 
träglichen Verdruß. 

Die Mitarbeit der Invaliden beim 
Prothesenbau scheint mir erwähnenswert 
zu sein, sei es, daß sie einander als Lehrer 
und Erzieher dienen, sei es, daß man sie 
als Arbeitskräfte in der Herstellung von 
Kunstgliedern beschäftigt. Wenn man 
auch nicht jeden Prothesenträger zu 
einem vollkommenen Mechaniker und 
Bandagisten ausbilden kann, so ist es 
doch immerhin möglich, sie bei einer 
großen Summe von Tätigkeiten einzu¬ 
stellen. Die Zahl der Mechaniker und 
Bandagisten ist im Verhältnis zur not¬ 
wendigen Leistung von Arbeit während 
des Krieges und nach dem Krieg zu gering. 
Sie muß vermehrt werden. Die Pro¬ 
thesenträger, welche am eigenen Körper 
die Vorteile und Nachteile des Apparats 
spüren, werden sich daher als gute Helfer 
erweisen können. 

• Zur Beschleunigung des Apparate¬ 
baues ist es notwendig, daß man die 
einzelnen Elemente der Kunstglieder im 
Großbetrieb, im Fabrikverfahren, her¬ 
stellt; z. B. müssen die Eisenschienen, die 
für ein Kunstbein dienen, fabrikmäßig 
im Gesenk geschmiedet, d. h. gepreßt 
werden. Die Normalisierung ist leicht, da 
man weiß, daß man Schienen in der 
Länge von 40 bis 50 cm braucht. Dann 
kommt die Spezialisierung, die Zusammen¬ 
stellung und Anpassung der einzelnen 
Teile, die natürlich mit der Lederarbeit 
in den Einzelbetrieben des Bandagisten 
und Kunstgliedbauers erfolgreich ge¬ 
schieht. Denn wenn es auch schließlich 
gelingt, das Eisengerüst nebst der Fuß¬ 


konstruktion in Massen herzustellen (man 
braucht ja nur die Maße des gesunden 
Beins der Prothesenträger zu haben), 
so wird doch die Lederanpassung am 
besten dezentralisiert werden. Sie kann 
zweckmäßig nur in der Einzelwerkstatt 
ausgeführt werden. Sehr wichtig ist die 
Tatsache, daß das Kunstbein meines 
Systems wegen der Einfachheit der Ele¬ 
mente nur selten Reparaturen erfordert. 
Die Mechaniker brauchen aber nicht um 
ihr Brot zu sorgen, denn es wird auf Jahr¬ 
zehnte hinaus viel Kunstgliederarbeit 
geben. Je besser und billiger und 
stabiler die Apparate werden, desto mehr 
werden sie sich verbreiten. 

Indem ich meine Ausführung schließe, 
bemerke ich, daß nicht die Theorie allein 
es ist, welche den Prothesenbau fördert, 
es muß auch geduldig und praktisch vieles 
probiert werden. So entwickelt sich der 
Fortschritt. 

Endlich noch ein Wort über Brems¬ 
vorrichtung bei der Beinprothese. Es 
ist darüber in der Sitzung der ortho¬ 
pädischen Gesellschaft am 9. Februar 
1916 in Charlottenburg viel gesprochen 
worden und die Herren Ingenieure 
schienen auf die Notwendigkeit der Bremse 
einen großen Wert zu legen, indem sie 
die Formel anzogen. Allein glück¬ 
licherweise erweist sich eine Bremse als 
völlig überflüssig. Wenn man eine solche 
in die Beinprothese einbauen würde, so 
würde sie nie im geeigneten Moment 
funktionieren. So blitzartig unbewußt, 
wie die Nervencentrale des Gehirns den 
Bremsvorgang dem Stumpf diktiert, kann 
eine mechanische Bremse nicht funktio¬ 
nieren. Der Stumpf ist mit seiner Be¬ 
wegung die beste und schnellste Bremse 
und kann durch keine mechanische Bremse 
ersetzt werden. 

Es ist vollständig überflüssig, über 
eine solche Konstruktion nachzudenken, 
weil sie zwecklos ist. Bremsvorrichtungen 
wie beim Freilaufsystem des Rades wirken 
direkt nachteilig. Es scheint mir, daß 
die Ingenieure aus ihrem Ideenkreis heraus 
sich eine ganz unnütze Sorge gemacht 
haben. 

Anmerkung: Mein Kunstbeinträger, 
Walter Uhlig, ist in meiner Gesellschaft 
viele Stunden ununterbrochen marschiert, 
ohne zu ermüden. Wir haben in einer 
Zeit von 3 Stunden 18 km zurückgelegt 
und ganz bedeutende Steigungen über¬ 
wunden. Auffallend ist die große Sicher¬ 
heit beim Abstieg in der schiefen Ebene. 
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Zusammenfassende Uebersicht. 

Künstliche Gliedmaßen. 

Von Dipl.-Ing. R. Koner-Berlin. 

I. Wohlfahrt (Reichsanstalt), Charlottenburg 

Eine durch den Krieg ganz besonders 2, Fraunhoferstr. 11, untergebracht. Dort¬ 
wichtig gewordene Aufgabe ist die Her- hin sind auch alle Anfragen, Anträge 
Stellung von Ersatzgliedern, die den Am- auf Begutachtungsberichte und Modelle 
• putierten die Möglich¬ 
keit verschaffen sollen, 
in ihr bisheriges Er¬ 
werbsleben zurückzu¬ 
kehren. 

Die zahlreich be¬ 
reits eingegangenen Er¬ 
findungen werden in 
der zu diesem Zwecke 
eingerichteten Prüf¬ 
stelle für Ersatz¬ 




glieder auf ihre Brauchbarkeit geprüft. 
Im April gab sie ihr erstes Merkblatt über 
die bisherige Tätigkeit heraus, dem wir 
in Kürze folgendes entnehmen: 

Die Prüfstelle für Ersatzglieder, an 
deren Gründung und Verwaltung der 
Verein deutscher Ingenieure hervor¬ 
ragenden Anteil hat, ist am 1. Februar 
1916 in ihren vollen Betrieb gekommen. 
Sie ist mit Genehmigung des Herrn 
Staatssekretärs des Innern in den Räumen 
der Ständigen Ausstellung für Arbeiter- 

Di gitized by Google 


| für Ersatzarme und -beine mit der Adresse 
der Prüfstelle einzusenden. 

Der technische Stab der Prüfstelle 
besteht aus fünf Diplom-Ingenieuren, von 
denen vier die konstruktive und begut¬ 
achtende Durcharbeit leisten, während 
der fünfte die Werkstatt der Prüfstelle 
beaufsichtigt; ferner aus einem Meister 
und einem Vorarbeiter, die die Maschinen 
instand zu halten haben. Es sind 18 Be¬ 
triebsmaschinen für Metallbearbeitung, 

4 für Holzbearbeitung sowie die notwen- 
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digen Schraubstöcke für Eisenarbeiter und 
Hobelbänke für Holzarbeiter aufgestellt. 
, Die Tätigkeit der Prüfstelle ist zu¬ 
nächst hauptsächlich auf die Unter¬ 


scharfer Beanspruchung von mindestens 
6 bis 7 Stunden täglich. 

Im Laufe des Mai ist eine Zweigstelle 
der Prüfstelle in der Linienstr. 162 er- 




suchung der typischen Ersatzarme und 
-beine bei ihrer Verwendung in der nor¬ 
malen Metall- und Holzbearbeitung ge¬ 
richtet, und zwar im Dauerbetriebe bei 


öffnet worden, wo die Ersatzbeine und 
-arme auf ihre Verwendung im Schuh¬ 
macher-, Schneider-, Maler-, Glaser- und 
Goldschmiedegewerbe genrüft werden. 
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Die Prüfung der Ersatzglieder für 
landwirtschaftliche Arbeiten findet auf 
einem Gute in der Nähe von Görden 
bei Brandenburg a. Havel statt. 

Zur Erprobung der Kunstarme werden 
nur geübte Facharbeiter verwendet, die 
vollständig geheilt, schmerzfrei und in 
ihrem Beruf geschickt, außerdem arbeits¬ 
willig sind. Von diesen Leuten sind 
fünf ständig in der Prüfstelle beschäftigt. 
Die Bandagen sind an diese Arbeiter 
bereits angepaßt und nach allen Rich¬ 
tungen hin erprobt. Das gleiche gilt 
von den zur Verwendung gelangenden 
Werkzeugen und Werkzeugmaschinen. 
Nachdem also der Mensch, die ihm ange¬ 
paßte Bandage und die zur Benutzung 
stehende Maschine nebst Werkzeug be¬ 
kannt sind, bleibt für den fachkundigen 



Abb. 6. Tragen von schweren Lasten. 


Arbeiter als einzige veränderliche Größe 
das Ersatzgerät zwischen Armstumpf 
und Werkzeug übrig. Auf die Erprobung 
dieser Geräte richtet sich zunächst vor¬ 
nehmlich die Arbeit der Prüfstelle und 
ihres Stabes. Die Ingenieure überwachen 
die Arbeiter bei der Arbeitsausführung 
ununterbrochen und versuchen allein oder 
zusammen mit dem Verletzten Verbesse¬ 
rungen an den Geräten, Werkzeugen oder 
Maschinen zu machen. Gegebenenfalls 
wird auch der Konstrukteur des Gerätes 
herangezogen, um in möglichst kurzer 
Zeit die zur Prüfung gestellten Geräte 
auf die höchste Vollkommenheit zu 


bringen. Von der durch sachverständige 
Leitung geregelten Wechselwirkung zwi¬ 
schen einem arbeitswilligen und fach¬ 
kundigen Menschen, der das Kunstglied 
praktisch gebraucht, dem technisch ge¬ 
schulten Beobachter und endlich dem 
auf die Verbesserung bedachten Kon¬ 
strukteur darf man sich wohl Fort¬ 
schritte im Kunstgliederbau versprechen, 
die sich auf andere Weise und mit der¬ 
selben Schnelligkeit nicht erreichen lassen. 



Abb. 7. Halten eines glatten Schaufelstiels in 
senkrechter Lage durch Klemmung mittels der 
Riemenschlaufen innen und Stützung gegen das 
Eisengerippe oben und unten. 

Die Prüfungen erstrecken sich nicht 
nur auf Verlust von Armen und Beinen, 
sondern auch auf Arbeitsgeräte bei Ver¬ 
steifungen und Lähmungen, insbesondere 
bei Radialislähmung der Hand. 

Die Prüfungen geschehen in der nor¬ 
malen täglichen Arbeitszeit von 6 bis 
7 Arbeitsstunden mindestens 3 bis 4 
Wochen hindurch, damit durch die hohe 
Dauerbeanspruchung auch die Betriebs¬ 
sicherheit des Gliedes einwandfrei fest¬ 
gestellt werden kann. 

Antragsteller werden in der Regel 
die Fabrikanten und Konstrukteure der 
Kunstglieder selbst oder das Königliche 
Preußische Kriegsministerium beziehungs¬ 
weise die Sanitätsämter sein. 

Private Antragsteller erhalten auf 
Wunsch eine Ausfertigung des Gutachtens 
der Prüfstelle kostenlos zugestellt, in allen 
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Fällen aber erhalten das Preußische 
Kriegsministerium und die Sanitätsäinter 
Kunde von dein Ergebnis der Prüfung. 
Bei Einverständniserklärung des Antrag¬ 
stellers und des Preußischen Kriegs- 
ministeriunis werden die Gut¬ 
achten, sofern sie von beson¬ 
derem Interesse für die Fach¬ 
welt sind, in Merkblättern 
veröffentlicht. 

Außer den rein werk- 
stattmäßigenUntersuchungen 
werden in dem technischen 
Bureau der Prüfstelle von 
außerhalb eingehende schrift¬ 
liche Anträge von Erfindern 
bearbeitet, denen nicht die 
genügenden Mittel zur Ver¬ 
fügung stehen, Modelle an¬ 
fertigen zu lassen. Die 
Begutachtung dieser schrift¬ 
lichen Anträge wird in der 
Weise gehandhabt, daß nach 
Vorbereitung durch das tech¬ 
nische Bureau zwei ärztliche 
und zwei technische Sachver¬ 
ständige ihr Gutachten abge¬ 
ben, das den Antragstellern 
kostenlos zugestellt wird. 

Eine weitere große Arbeit 
ist der Prüfstelle durch das 
Ansuchen des Reichsamts des 
Innern erwachsen, die Norma¬ 
lisierung der Befestigung der 
Ansatzstücke an den Ersatz¬ 
armen zu bearbeiten. Er¬ 
freulicherweise kann festge¬ 
stellt werden, daß die große 
und schwierige Aufgabe in 
vollem Umfange geglückt zu 
sein scheint, da die Ver¬ 
handlungen zu einer Ueber- 
einstimmung zwischen den 
deutschen und den österrei¬ 
chisch-ungarischen Vertretern 
der technischen Kriegsbe¬ 
schädigtenfürsorge geführt 
haben. Die für die Herstel¬ 
lung der Normalien selbst 
und ihre Kontrolle notwen¬ 
digen Lehren werden in dem 
in Vorbereitung befindlichen 
Merkblatt 2 veröffentlicht, 
über das in einem späteren 
Artikel berichtet wird. 

Die erste Berichterstattung über eine 
abgeschlossene Prüfung behandelt eine 
Universalersatzhand für am Unterarm 
amputierte Landarbeiter. 

Die technische Berichterstattung ist 


Landarbeiter diese Hand als vorzügliches 
Universalgerät durchaus empfohlen wer¬ 
den kann. 

Die Ersatzhand ist die Erfindttng'eines 
Landwirtes Keller, der vor 25 Jahren 


von Professor Dr.-Ing. Schlesinger, 
die ärztliche von Professor Borchardt 
und Dr. Radike. Die Prüfstelle kommt 
auf Grund eingehender Versuche zu dem 
Ergebnis, daß für unterarmamputierte 
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den rechten Unterarm 12 cm unter dem 
Ellenbogen verlor. Er hat sich vor etwa 
12 Jahren die Universalhand erdacht, 
deren Form und Verwendung aus neben¬ 
stehenden Abbildungen erkennbar wird. 
Die Bestandteile des Gerätes 
sind (Abb. 1): 

1. das Eisengerippe a mit 
drei Haken als Fingern 
und einer Oese an Stelle 
der Handwurzel, 

2. eine eiserne Muffe b, 

3. ein hölzerner Halter b, 
als Hinterwand für das 
Eisengerippe, 

4. eine doppelte Leder¬ 
schlaufe c, 

5. ein Befestigungsstift d, 

6. ein Lederstulp e, 

7. eiserne Verbindungsschie¬ 
nen f und f', 

8. ein Binderiemen g. 

Das Handgerät wird in fol¬ 
gender Weise am Stumpf be¬ 
festigt: Auf den nackten Arm 
wird eine Trikotbinde bis zum 
Oberarm gewickelt und darüber 
der Lederstulp gesteckt, an den 
die der Armform entsprechend 
gebogenen, in Höhe des Ellen¬ 
bogens mit Gelenk versehenen 
und an den oberen Enden mit 
Filz umnähten Eisenschienen 
angenietet sind. Am Arm¬ 
stumpf wird der Lederstulp 
mittels eines Binderiemens von 
etwa 4 mm Dicke befestigt. 

Die Schienen tragen an den 
vorderen Enden die Halterhülse 
für das Eisengerippe. Letzteres 
läuft nach der Handwurzel zu 
in eine Oese aus, die in eine 
entsprechende Bohrung einer 
Holz- oder Eisenmuffe hinein¬ 
gesteckt wird. Hinten wird 
das Eisengerippe mit Schrau¬ 
ben an dem hier handflächen¬ 
förmig gestalteten Holzkörper 
befestigt. (Abb. 2—3.) 

Wie sich aus den Röntgen¬ 
bildern (Abb. 4—5) ergibt, 
fallen die anatomische Ellen¬ 
bogenachse nicht mit der durch 
die beiden Gelenke der Eisen¬ 
schienen bestimmten Querachse des 
Kunstgliedes zusammen. 

Die folgenden Abbildungen 6—13 
zeigen den Erfinder und Träger der 
Kunsthand bei Arbeiten, die er während 


seines Aufenthaltes in der Prüfstelle 
verrichtete. 

Es würde zu weit führen, an dieser 
Stelle eingehend über die Vielseitigkeit 
dieser Ersatzhand auch für andere Ver¬ 


richtungen zu berichten; ich verweise 
in dieser Beziehung auf das ausführliche 
Merkblatt der Prüfstelle, welches auch 
in der Zeitschrift des Vereins Deutscher 
Ingenieure 1916, S. 269 erschienen ist. 
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Ueber neuere Piecktyphusforschung. 

Von Dr. Dfinner-Berlin. 


Es steht jetzt wohl einwandfrei fest, 
daß die Läuse die Zwischenträgerinnen 
der Krankheitskeime des Flecktyphus 
sind; dadurch wird es möglich, die Fleck- 
fieberepidemien des Heeres und der Zivil¬ 
bevölkerung zu verhindern. Im Seuchen¬ 
lazarettbetriebe selbst spielt die Läust- 
bekämpfung eine der wichtigsten Auf¬ 
gaben. Pfleger und Kranke müssen häufig 
gebadet, ihre Sachen in kurzen Ab¬ 
ständen immer wieder dem Entlausungs¬ 
prozesse unterzogen werden. Aerzte und 
Pfleger müssen eine bestimmte Kleidung 
tragen, um sich vor der Infektion zu be¬ 
wahren. Wenn in einem Flecktyphus¬ 
lazarett alle diese Vorschriften streng be¬ 
folgt werden, so wird, wie Munk in seinem 
eigenen Lazarett beobachten konnte, jede 
Erkrankung der Aerzte und des Pflege¬ 
personals vermieden. Die Kranken kom¬ 
men nur ausnahmsweise in den ersten 
Tagen ihrer Erkrankung in ärztliche Be¬ 
handlung. Auf ein Prodromalstadium von 
einigen Tagen, das durch Schwindel¬ 
gefühl, Kopfschmerzen und Frösteln ge¬ 
kennzeichnet ist, setzen mit dem Eintritt 
der hohen Temperatur oft unter Schüttel¬ 
frost die schweren Symptome der Krank¬ 
heit ein. Die Kranken machen einen 
müden Eindruck, der Puls ist frequent; 
sehr häufig besteht auch eine Bron¬ 
chitis. Der Leib ist im Gegensatz zum Ab¬ 
dominaltyphus eher eingezogen als auf¬ 
getrieben, die Milz palpabel. Darmerschei¬ 
nungen machen sich in wechselndem Grade 
geltend. Sowohl Verstopfung wie Diar¬ 
rhöen kommen vor. Bemerkenswert sind 
die frühzeitig auftretenden Nervenerschei¬ 
nungen. Die augenfälligste Erscheinung 
bei Flecktyphus ist wohl das Exanthem, 
es gehört aber nicht zu den ersten Krank¬ 
heitssymptomen. Am vierten oder fünften 
Tage erreicht es seinen Höhepunkt. Außer 
am Rumpfe treten die Flecken zuerst an 
Stellen mit besonders weicher und weißer 
Haut auf: Ellenbogenbeuge, Volarseite 
des Handgelenkes, Gegend des Fuß¬ 
knöchels. Manchmal verschwindet das 
Exanthem innerhalb kurzer Zeit, ja sogar 
von Stunden. Bei schweren Anfällen bleibt 
es länger bestehen und nimmt manchmal 
eine bläulich-livide Verfärbung oder gar 
petechialen Charakter an. Das Fieber 
zeigt oft Remissionen und Intermissionen. 
Am vierten oder fünften Tage ist die Höhe 
von 40° erreicht und es folgt dann eine 
Continua, die sich anfangs um 40°, später 


um 39° hält, darauf tritt innerhalb von 
zwei bis drei Tagen der Abstieg ein. Die 
Störungen im Kreislaufsystem und im 
Centralnervensysteme stehen bei allen 
schwereren Fällen im Vordergründe des 
Krankheitsbildes. Man findet niedrige Blut¬ 
druckwerte bis zu 60 mm Hg und sogar 
darunter. Diese Blutdrucksenkung tritt 
erst am Ende der zweiten Woche oder 
sogar nach der Entfieberung auf und führt 
dann zum Exitus. Besonders gefährdet 
sind die Kranken, die schon mit einem 
minderwertigen Kreislaufsysteme das 
Fleckfieber erwerben. Auch die Gangrän¬ 
erscheinungen an den Füßen, die man ge¬ 
legentlich beobachtet, sind als Folgen 
mangelhafter Blutcirculation aufzufassen. 
Es braucht dann nur noch als weitere 
Beeinträchtigung der Circulation eine 
starke Abkühlung oder ein Druck hinzu¬ 
zukommen, um die Ernährung des Ge¬ 
webes vollends aufzuheben. Der Puls ist 
im Fieberstadium stets dikrot. Nach der 
Entfieberung tritt eine auffallende Puls¬ 
verlangsamung ein, 50—60 pro Minute. 
Gegen Ende der ersten Woche machen 
sich in schweren Fällen Delirien geltend. 
Anhaltenden gewalttätigen Unterneh¬ 
mungen setzt aber eine eigentümliche 
Muskelhemmung bald gewisse Grenzen. 
Die Kranken verfallen in einen Zustand 
der Bewegungslosigkeit, der sich als Kata¬ 
tonie erweist. Auch tetanische Symptome 
wie angstvoll gefalteter Gesichtsausdruck, 
Trismus, chronisch-tonische Zuckungen 
des Unterkiefers kommen vor. Die Unter¬ 
suchung des Blutes zeigt keine krank¬ 
hafte Veränderung in seiner Zusammen¬ 
setzung. Die Prowazekschen Granula 
sind keine, wie Munk meint, für den 
Flecktyphus eigentümliche Erscheinungen. 
Die Erkennung des Flecktyphus ist inso¬ 
fern erschwert, als die Differentialdiagnose 
gegenüber dem Abdominaltyphus nicht 
immer zu stellen ist. 

Bei einem Teile der Fälle, die in 
dem Lazarette von Munk zum Exi¬ 
tus kamen, wurden von Ce eien mi¬ 
kroskopische Untersuchungen gemacht. 
Wie verschiedene andere Anatomen, so 
konnte auch Ceelen die bedeutsamen 
Veränderungen der Haut, auf die zuerst 
Eugen Fraenkel aufmerksam gemacht 
hat, bestätigen. Man sieht, daß es sich 
nicht um gewöhnliche perivasculäre In¬ 
filtrate handelt, sondern um circumscripte 
Gefäßerkrankungen. Dabei findet man an 
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diesen umschriebenen Stellen auch Ver¬ 
änderungen der Intima. Die charakte¬ 
ristischen Entzündungen finden sich 
hauptsächlich an den kleinen Arterien und 
Capillaren. Es können kugelige oder halb¬ 
kugelige Gebilde sein oder sie sitzen 
sektorartig einem Gefäß auf. Man sieht 
sehr oft länglichovale Herde, aber immer 
circumscript. Die Zellanhäufungen sind 
namentlich an den kleinen Arterien häufig 
so dicht, daß man von der eigentlichen 
Wandstruktur nichts mehr sieht. Die 
Intima zeigt eine eigentümliche Aufquel¬ 
lung, während die Muscularis meistens 
intakt bleibt. Die Endothelien sind ge¬ 
schwollen, zum Teil abgestoßen, zum Teil 
nekrotisch und liegen ab und zu in Massen, 
gewissermaßen als Proliferationsprodukte, 
im Lumen der Gefäße. Von der Natur der 
Zellen, die diese eigentümlichen Auftrei¬ 
bungen bilden, hat nun Ceelen eine an¬ 
dere Auffassung wie Fraenkel, der be¬ 
hauptet, daß es sich in der Hauptsache 
um Lymphocyten handelt und ferner um 
größere Zellen mit großen strukturiertem 
Kern, die offenbar den Charakter der 
Bindegewebszellen tragen und Zellen mit 
pyknotischem Kerne. Fraenkel führt 
diese Zellen auf Proliferationen der adven- 
titiellen, periadventitiellen und möglicher¬ 
weise sogar der Mediazellen zurück. Diese 
Ansicht von Fraenkel teilt Ceelen nicht. 
Er stimmt vielmehr Benda zu, der nach¬ 
wies, daß bei den Gefäßveränderungen 
die gelapptkernigen Leukocyten einegroße 
Rolle spielen. In neun Fällen konnte nun 
Ceelen ebenfalls diese Leukocyten finden. 
Man sieht sie teils in dem betreffenden 
Gefäßlumen, teils im Gewebe auf der 
Wanderung als langgestreckte Zellen, und 
man findet sie immer in den Zellknötchen. 
Woher diese Leukocyten stammen, ob aus 
dem Gefäße selbst oder aus den Nachbar¬ 
gefäßen, kann man nicht mit Sicherheit 
feststellen. Jedenfalls aber sind sie vor¬ 
handen und sprechen gegen die Ansicht 
Fraenkels, der das Fehlen derselben 
gerade als specifisch für die Fleckfieber¬ 
diagnose ansieht. Es ist schwer, etwas 
über den Beginn des Prozesses zu sagen, 
ob die Zellinfiltrate das Primäre sind oder 
die Intimaveränderungen. Aufschluß über 
die Frage gaben erst die Untersuchungen 
am Gehirn. Man findet im Gehirn genau 
so wie an der Haut kolbige, halbkugelige, 
kugelige, spindelige Zellherde, die immer 
an den Gefäßen liegen. Ihre histologische 
Zusammensetzung ist ähnlich wie an der 
Haut: Proliferation der fixen Zellen an 
den Gefäßen mit Uebergreifen auf die be¬ 


nachbarte Gehirnsubstanz, dazu Austritt 
von gelapptkernigen Leukocyten. Am 
Gehirn konnte nun Ceelen auch die ver¬ 
schiedenen Stadien der Erkrankung beob¬ 
achten und glaubt mit Sicherheit sagen 
zu können, daß der Prozeß mit der 
Intimaschädigung beginnt. Man sieht 
in den allerersten Stadien, wie die 
Endothelien aufquellen, blasig, und ne¬ 
krotisch werden und wie sie sich zum Teil 
abstoßen, so daß sie das ganze Gefäß¬ 
lumen ausfüllen. In einem weiteren Sta¬ 
dium findet man dann eine Wucherung 
der adventiellen Zellen, eine Ansammlung 
von Lymphocyten und öfter auch von 
Plasmazellen indenperivasculären Lymph- 
scheiden. Schließlich greift der Prozeß 
auf die angrenzende Gehirnsubstanz über. 
In der Rinde findet man die Veränderun¬ 
gen sicherer als im Mark. 

Um nun der Ursache der starken Blut¬ 
drucksenkung, die klinisch bei Fleck¬ 
typhus besteht, nachzugehen, hat Ceelen 
besonders die Teile des Gehirns unter¬ 
sucht, in denen lebenswichtige Centren 
liegen, also vor allem die Medulla ob- 
longata und den Boden des vierten Ven¬ 
trikels. Hier fand er nun besonders zahl¬ 
reiche Prozesse. Dadurch wird uns ver¬ 
ständlich, daß bei den Kranken Kopf¬ 
schmerzen, Benommenheit, Schwerhörig¬ 
keit, Schlaf- und Ruhelosigkeit, Konvul¬ 
sionen, Sprachstörungen, Schlingbeschwer¬ 
den, Puls- und Herzveränderungen auf- 
treten. 

Außer am Gehirn kann man die Ge¬ 
fäßveränderungen auch an anderen Stellen 
nachweisen, so z. B. an den peripheren 
Nerven, ferner an der Aorta, bei der 
Ceelen fand, daß im Bereiche der Vasa 
vasorum ausgedehnte Veränderungen be¬ 
stehen. Bei oberflächlicher Betrachtung 
sieht die Aorta aus wie bei Syphilis. Es 
besteht also somit für das Gefäßsystem 
eine doppelte Schädigung, teils central im 
Vasomotorencentrum, teils peripher in der 
Gefäßwand selbst. Offenbar wird auch 
die Niere konstant befallen. Man findet 
Knötchen, die zum Teil in der Rinde, be¬ 
sonders gern aber an der Grenze von Mark 
und Rinde an den Markkegeln sitzen, 
wieder um die Gefäße sich entwickeln und 
meist eine lokale Schädigung des Par¬ 
enchyms durch Einwuchern von den Ge¬ 
fäßen her herbeiführen. Dieselben Ver¬ 
änderungen fanden sich auch an der Leber, 
dem Pankreas, im Herzen und Hoden. 
Diese Befunde von Ceelen decken sich 
mit denen von Bauer, der ebenfalls fest¬ 
stellte, daß die Veränderungen nicht nur 
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auf die Haut beschränkt sind. Die Tat¬ 
sache, daß sich diese Veränderungen in 
allen Organen nachweisen lassen, weiter¬ 
hin, daß sie auch durch Ueberimpfung 
experimentell zu erzeugen sind, glaubt 
Bauer für die Annahme, daß der Fleck¬ 
typhus anatomisch durch eine wohl¬ 
charakterisierte Systemerkrankung der 
kleineren bis präcapillaren Arterien ge¬ 
kennzeichnet wird, für beweisend halten 
zu müssen. Er vermutet, daß die Noxe 
des Flecktyphus in erster Linie die kleinen 
Arterien des ganzen Organismus schädigt 
und je nach dem Grade der Einwirkung 
äußert sich die Schädigung beim Fleck¬ 
typhus in einer Proliferation der Endo- 
thelien, in degenerativen Vorgängen an 
denselben, oder aber in einer Nekrose und 
Abstoßung derselben. Was die peri- 
arteriellen Zellanhäufungen betrifft, so 
sind sie nach Bauer durch die hier und 
da zutage tretende schwächere Gift¬ 
wirkung in der Adventitia zu erklären. 
Ob diese letzteren als epitheloide Zellen 
anzusprechen und von den fixen Binde¬ 
gewebszellen der Adventitia abzuleiten 
sind, darüber konnte er zu keinem defini¬ 
tiven Urteil gelangen. 

Was die Aetiologie des Fleckfiebers 
betrifft, so hat H.da Rocha-Lima Unter¬ 
suchungen an Läusen angestellt und in 
ihnen einen Mikroorganismus gefunden, 
den er des näheren beschreibt. Seine 
Untersuchungen haben dadurch beson¬ 
deren Wert, daß er gesunde Läuse an 
Fleckfieberkranke ansetzte und beob¬ 
achten konnte, daß sich regelmäßig die 
fraglichen Mikroorganismen als Parasiten 
der Magendarmzellen entwickelten, wäh¬ 
rend bei den gleichzeitig unter gleichen 
Bedingungen gehaltenen, aber nur an ge¬ 
sunden Menschen oder Fleckfieberrekon¬ 
valeszenten saugenden Läusen nichts Der¬ 
artiges zu finden ist. Die äußere Gestalt 
erweckt den Eindruck eines Bakteriums. 
Die eigentümliche schwierige Färbbarkeit, 
die Unzüchtbarkeit und die in gewissen 
Entwickelungsstadien zu beobachtende 
chlamydozoenähnliche Anhäufung in 
scharf abgegrenzte Teile des Protoplasmas 
der befallenen Zellen erinnert jedoch mehr 
an Strongyloplasmen beziehungsweise 
Chlamydozoen. Es wird sich wohl um 
eine besondere Gattung handeln. Um bei 
der Natur der „Körperchen“, wie die 
Mikroorganismen bisher bezeichnet wur¬ 
den, eine präjudizierende Bezeichnung zu 
vermeiden, hat da Rocha-Lima zur 
Ehre der Forscher Prowazek und 
Ricketts, die dem Fleckfieber zum 


Opfer gefallen sind, den Namen Rickettsia 
Prowazekii vorgeschlagen. Der Erreger 
des Flecktyphus dringt in die Zellen des 
Magendarmkanals der Laus ein und ver¬ 
mehrt sich dort lebhaft. Man findet die 
morphologischen Merkmale am besten in 
stark gefärbten Giemsapräparaten. Die 
Parasiten nehmen einen roten, dem Chro¬ 
matinrot sehr ähnlichen Farbton an. Die 
Gestalt ist kurzelliptisch, olivenförmig. 
Sie liegen vielfach paarweise aneinander, 
durch eine bedeutend blasser gefärbte, sie 
umhüllende Substanz verbunden. Abnorm 
kurze oder lange Individuen kommen hier 
und da vor. Andere Formen dagegen, die 
auf eine andere Art der Entwickelung und 
Vermehrung als die einfache Zweiteilung 
hinweisen könnten, hat da Rocha-Lima 
nicht gefunden. Ihm ist die Züchtung 
weder aerob noch anaerob gelungen. Er 
hält es nicht für möglich, einzelne Indivi¬ 
duen in Gewebs- beziehungsweise Blut¬ 
abstrichen zu erkennen, da sie leicht 
durch andere Gebilde vorgetäuscht werden 
können. Im Blute von Kranken hat 
da Rocha-Lima Gebilde nur inner¬ 
halb von Leukocyten gesehen, die mit der 
Größe, Gestalt und Farbe der Rickettia 
Prowazekii übereinstimmten. Wahr¬ 
scheinlich stellen sie die spärlich im Blute 
kreisenden Krankheitskeime dar. Diese 
Gebilde sind wohl dieselben, die Pro¬ 
wazek zuerst beschrieben hat. Die bis¬ 
herigen Versuche über die Uebertragung 
der Infektionskeime durch den Kot der 
Laus, in dem diese Keime ebenfalls 
enthalten sind, haben keine positiven 
Resultate ergeben. 

Im Gegensätze zu da Rocha-Lima 
hat nun Plotz in Amerika in anaerob an¬ 
gelegten Kulturen aus dem Blute Fleck- 
fieberkranker eigenartige, sehr kleine, 
grampositive und langsam wachsende (drei 
bis sechzehn Tage) Bacillen finden können. 
Daß diese Bacillen wirklich die Erreger 
des Flecktyphus sind, hat Plotz durch 
biologische Reaktionen zu erhärten ver¬ 
sucht. Er zeigte nämlich, daß sie mit dem 
Serum von Fleckfieberkranken Aggluti¬ 
nation und Komplementablenkung geben. 
Es ist ihm auch gelungen, die Krankheit 
auf Meerschweinchen und auf Affen zu 
übertragen, und aus diesen dann wieder 
die gleichen Bacillen zu züchten. Diese 
Befunde von Plotz sind in der Tat durch 
die Anlage der Versuche sehr bestechend 
und Popoff hat es sich zur Aufgabe ge¬ 
macht, sowohl die bakteriologischen als 
auch die serologischen Untersuchungen 
von Plotz nachzuprüfen. Es ist ihm 
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ebenso wie Plotz geglückt, aus dem 
Blute von Fleckfieberkranken einen Er¬ 
reger zu züchten, der sich morphologisch 
wie in seinen kulturellen Eigenschaften 
genau so verhielt, wie der von Plotz be¬ 
schriebene. Besonders wertvoll an den 
Nachuntersuchungen von Popoff ist die 
Tatsache, daß diese Bacillen von Fleck¬ 
fieberkranken agglutiniert wurden, und 
zwar bei einem ziemlich hohen Titer. Die 
Agglutination im Kontrollserum fiel ne¬ 
gativ aus. Man muß daher annehmen, daß 
die aus dem Blute der Kranken gezüch¬ 
teten Stämme in einem ätiologischen Zu¬ 
sammenhänge mit dem Fleckfieber stehen. 

Es sei noch über die Untersuchungen 
des Zoologen Stempell berichtet, der 
ebenfalls umfassende mikroskopische Un¬ 
tersuchungen anstellte an Läusen, und 
dabei im Darme der Läuse den Erreger 
des Flecktyphus gefunden haben will. Die 
Läuse wurden nach einer bestimmten 
Methode, auf deren Wiedergabe hier ver¬ 
zichtet sei, präpariert. Bei der Unter¬ 
suchung des Darmkanals, der mit Blut an¬ 
gefüllt war, fanden sich zwischen den mehr 
oder weniger zerstörten menschlichen 
Blutkörperchen des Darminhaltes ganz 
ungeheure Massen sehr kleiner, bei schwa¬ 
cher Vergrößerung meist kommaförmig 
erscheinender Parasiten. Wenn die Para¬ 
siten, wie häufig, gerade in der Schnitt¬ 
ebene lagen, konnte man deutlich er¬ 
kennen, daß sie meist einen schlank¬ 
spindelförmigen, an beiden Enden stark, 
zuweilen geißelartig zugespitzten Körper 
besaßen, und häufig hob sich auch ein 
stärker rot gefärbtes, meist central ge¬ 
legenes, wohl als Kern zu deutendes Innen¬ 
körperchen ab. ln einzelnen Fällen konnte 
Stempell zwei, auch drei, zuweilen ver¬ 
schieden große Kerne sehen. Sehr häufig 
wiederkehrend war eine charakteristische 
Einrollung des einen Endes, und unter den 
kleineren Exemplaren waren ab und zu 
solche zu finden, die fast ringförmig ge¬ 
staltet waren. Dabei legten sich viele 
Exemplare dicht an die Reste der Erythro- 
cyten an. Einige Stadien lassen auch auf 
Längsteilung oder auf Querteilung schlie¬ 
ßen. Besonders die letzteren erinnern sehr 
stark an die von anderen Forschern im 
Läusedarm gefundenen Formen, sodaß 
eine Identität mit diesen sehr wohl mög¬ 
lich, wenn auch nicht sicher ist. Im all¬ 
gemeinen ist aber die Formenmannig¬ 
faltigkeit der Parasiten sehr groß, und es 
scheint, als ob auch ganz kleine, kokken¬ 
ähnliche Formen Vorkommen, soweit sich 
nach Schnittpräparaten hierüber ein Ur¬ 


teil abgeben läßt. Eine allgemeine bräun¬ 
liche, oft über das gewöhnliche Maß hinaus¬ 
gehende Verfärbung derjenigen Stellen 
des Darminhaltes, an denen große Para¬ 
sitenmassen aufgehäuft waren, beruht 
darauf, daß im Innern der Parasiten selbst 
ein bräunliches Pigment abgelagert ist. 
An der Parasitennatur der massenhaft im 
Darmlumen gefundenen Gebilde zweifelt 
Stempell nicht, zumal er an Läusen, die 
von gesunden Personen gesammelt waren, 
niemals weder im Darmkanale noch in 
den Geweben jene parasitären Gebilde 
entdecken konnte. Das Gebilde sieht er 
als ein Protozoon an, das er zu Ehren von 
Stricker und Jürgens, die ihm bei 
der Beschaffung des Materials behilflich 
waren, Strickeria Jürgensi nennt. Er 
nimmt an, daß der Parasit einen Teil 
seiner Entwicklung in den Geweben der 
Kleiderlaus durchmacht, und daß er bei 
inniger Berührung zwischen Laus und 
Mensch zuweilen in großen Massen auf 
letzteren übertragen wird, demnach also 
auch als Parasit des Menschen angesehen 
werden kann. Wenn wirklich die beschrie¬ 
benen Parasiten die Erreger des Fleck¬ 
fiebers sind, so darf man nach den bis¬ 
herigen klinisch experimentellen Beobach¬ 
tungen mit Sicherheit voraussetzen, daß 
sie zur Entwickelung im Innern der Laus 
eine gewisse Zeit gebrauchen. Wie nun 
Hase festgestellt hat, hängt das Nahrungs¬ 
bedürfnis sowie der ganze Stoffwechsel 
der Laus sehr stark von der Außentempe¬ 
ratur ab. So findet die Verdauung bei 
höheren Temperaturen geradezu stür¬ 
misch statt, bei niedrigeren Temperaturen 
langsamer. Man darf daher annehmen, 
daß Läuse, die bei höherer Temperatur 
Blut aufnehmen und verdauen, dann, 
wenn sie vorher noch nicht mit Parasiten 
infiziert waren, solche auch nicht im in¬ 
fektionsfähigen Zustande auf andere Men¬ 
schen übertragen können. Vorbedingung 
wäre demnach für die Weiterverbreitung 
der Parasiten das Vorhandensein von 
solchen Läusen, die schon einige Tage 
vorher infiziertes Blut aufgenommen haben 
und die dieses Blut nicht zu schnell ver¬ 
daut und wieder abgegeben haben. Das 
heißt also, daß die Verhältnisse für eine 
neue Infektion am günstigsten liegen, 
wenn eine nicht zu hohe Außentemperatur 
während dieser Zeit herrschte. Damit 
stimmen die Beobachtungen überein, daß 
Fleckfieberepidemien bei uns vornehm¬ 
lich in die kalte Jahreszeit fallen. Nicht 
nur durch den Stich, sondern auch durch 
die Faeces der Laus kann die Infektion 
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auf den Menschen erfolgen, und zwar ent¬ 
weder durch Einatmung oder durch Haut¬ 
wunden. 

Umfassende Nachuntersuchungen müs¬ 
sen zeigen, ob und welche der hier refe¬ 
rierten Mikroorganismen die Erreger des 
Fleckfiebers sind, oder ob die verschie¬ 
denen Autoren dieselben Gebilde beob¬ 
achtet haben. Vorläufig sind die Be¬ 
funde für die klinische Diagnostik natür¬ 
lich zu verwerten. Vielleicht kommen 
hierfür nun Reaktionen in Frage, die 
Weltmann angibt. Er beobachtete, daß 
die Sera von Fleckfieberkranken, wenn 
man sie mit der zehnfachen Menge destil¬ 
lierten Wassers versetzt, eine besonders in¬ 
tensive Trübung zeigen. Diese Reaktion ist 
wohl im Prinzip die gleiche, wie die von 
Klausner vor mehreren Jahren für Lues 
angegebene. Sie unterscheidet sich inso¬ 
fern von ihr, als Klausner die Verdün¬ 
nung 0,2:0,6 für die beste hält, während 
sich bei Fleckfieberseren das Mengen¬ 
verhältnis 0,1:1,0 als zweckmäßig er¬ 
wiesen hat. Außerdem unterscheidet sich 
die Weltmannsche Probe von der 
Klausnersehen dadurch, daß die sofort 
in Erscheinung tretende Trübung für das 
Resultat ausschlaggebend ist, während 
bei Klausner sich oft erst nach Stunden 
ein Bodensatz zeigt. Die Intensität der 
Trübung ist bei Fleckfieberseren in einem 
gewissen Stadium der Erkrankung so 
hoch, daß sie sich sehr scharf von den un- 
specifischen Trübungen abhebt, die bei 
anderen Seren beobachtet wird. Um nun 
den Grad der Trübung zahlenmäßiger aus- 
drücken zu können, stellte sich Welt¬ 
mann eine Milchskala her, indem er 
0,2 ccm gekochte Vollmilch mit 10,0 ccm 
destillierten Wassers versetzte. 1 ccm 
dieser Emulsion in ein Agglutinierröhr- 
chen gebracht, stellt die Trübung 6 dar. 
1 ccm der Ausgangsemulsion + 1 ccm 
destillierten Wassers ergibt die Trübung 5. 
Die Trübungen 4, 3 usw. werden dann in 
der gleichen Weise durch systematische 
Verdünnungen hergestellt. Durch Ver¬ 
gleich mit diesen Standardemulsionen 
wird bei der Ausführung der Probe der 
Grad der Serumtrübung bestimmt. Die 
Trübungsreaktion fand Weltmann in 
sämtlichen Fleckfieberfällen in der In¬ 
tensität 4—6. Sie tritt gewöhnlich 
gegen Ende der zweiten Krankheits¬ 
woche in Erscheinung und ist stets ein 
bis zwei Tage nach der Entfieberung 
noch anzutreffen. Ein bis zwei Wochen 
später ist sie verschwunden. Dagegen 
wird sie in der ersten Krankheitswoche 


vermißt. Die Sera, die nur eine Trübung 
bis zu 4 haben, sind als unspecifisch an¬ 
zusehen. Allerdings ist die Zahl der Kon- 
trolluntersuchungen, die Weltmann an¬ 
stellte, verhältnismäßig gering. Immerhin 
hat diese Reaktion dem Verfasser bei der 
Diagnose des Fleckfiebers wesentliche 
Dienste geleistet. 

In der gleichen Arbeit berichtet Welt¬ 
mann noch über seine Erfahrungen, die 
er mit der sogenannten Weil sehen Reak¬ 
tion beobachtet hat, die ebenfalls zur 
Diagnose des Fleckfiebers dient. Sie be¬ 
steht in der Agglutination eines proteus¬ 
artigen Bacillus durch Fleckfieberserum. 
Weil züchtete den Bacillus X 1 und X 2 
aus dem Harn von Fleckfieberkranken. 
Die Agglutination wird in der bekannten 
Art angestellt. Man liest nach zwei Stun¬ 
den Brut- und mindestens zwölf Stunden 
Zimmertemperatur die Resultate ab. Die 
Dauer der Reaktion ist nicht nur von 
Eigenschaften des Serums, sondern auch 
von dem variablen Charakter der Kul¬ 
turen abhängig. Weltmann gewann aus 
dem Harn eines Fleckfieberkranken ein 
proteusartiges Stäbchen, das augenschein¬ 
lich nicht mit dem von Weil gezüchteten 
identisch ist, und nicht nur von dem 
Serum des betreffenden Kranken, sondern 
auch von anderen Fleckfieberseren agglu- 
tiniert wurde. Die WeiIsche Reaktion 
ist von der Verdünnung 1:80 an für Fleck¬ 
fieber als beweisend anzusehen. Sie tritt 
erst am Ende der zweiten Krankheits¬ 
woche und nach der Entfieberung auf. 
Sie zeigt anfänglich häufig ansteigende 
Tendenz, um in der zweiten Woche nach 
der Entfieberung wieder ziemlich rasch 
abzuklingen. Der negative Ausfall läßt 
Fleckfieber nicht mit Sicherheit aus¬ 
schließen, während der positive Ausfall 
das Vorliegen von Fleckfieber einwand¬ 
frei beweist. 

Weltmann bespricht als dritten Punkt 
auch seine Versuche über das Vorkommen 
der Wi da Ischen Reaktion bei Fleck¬ 
fieberkranken. Sie erscheint schon in der 
ersten Krankheitswoche, schnellt in der 
zweiten zu einer sehr starken Höhe empor, 
um nach der Entfieberung wieder abzu¬ 
klingen. Sie ist nicht als eine Immuni¬ 
tätsreaktion aufzufassen. Wenn man sie 
kurvenmäßig verfolgt und dabei eine 
steile Zacke beobachtet, so kann man sie 
eventuell für Fleckfieber diagnostisch in 
Anspruch nehmen. 

Für die Behandlung des Fleck¬ 
typhus empfiehlt C. Hirsch, fünf- bis 
sechsmal in 24 Stunden 0,2—0,25 Chinin. 
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mur. zu geben. Ferner erhält der Kranke mung und Expektoration ein und die 
im Anfänge solange Digitalis, bis er etwa livide Hautfarbe wich einer blassen. Der 
1,0 g Fol. Digital, titrat. beziehungs- Puls blieb nicht gespannt. Man kann 
weise ein entsprechendes Aequivalent selbstverständlich nur dann von einer 
eingenommen hat. Selbst wenn die Herz- Lumbalpunktion einen Erfolg erwarten, 
tätigkeit gut ist, bekommt der Patient wenn wirklich die Cerebralsymptome sehr 
gleichzeitig mit der Chinindarreichung stark im Vordergründe des Krankheits¬ 
zweimal täglich zwei Spritzen 01. cam- bildes stehen. Von Liebermann emp- 
phorat. fort, intramuskulär. Tritt Herz- fiehlt das Verfahren, das er nur bei weni- 
schwäche ein, so gibt man mehr Campher gen Fällen bisher ausprobiert hat, zur 
und Koffein. Wenn es die Witterung Nachprüfung. 

erlaubt, kommen die Kranken im Bett Für die Behandlung der bei schwerem 
ins Freie. Hirsch meint, daß hier die Flecktyphus vielfach beschriebenen ln- 
Lichtwirkung von Bedeutung ist. Mit farcierungen der Haut, die entweder ganz 
den Ergebnissen dieser Therapie (Chinin, leicht sind oder bis auf den Knochen 
Campher, Freilicht) ist er zufrieden. gehende Nekrosen bilden können, gibt 
Von Liebermann macht die Lum- er ebenfalls ein Verfahren an. Er wendet 
balpunktion bei Fleckfieberkranktn, bei Kompressen an mit Kaliumpermanganat- 
denen auf der Höhe der Erkrankung lösungen, die etwa die Farbe von dunklem 
starke Unruhe auftritt, die das Bett Rotwein haben. Unter diesem Verbände 
zu verlassen suchen, unartikulierte Laute tritt die Mumifikation ein, ohne daß durch 
von sich geben und unzusammenhängende das zu plötzliche Eintrocknen des nekro- 
Worte sprechen, die in ihrem ganzen tischen Keiles eine Loslösung vor der 
Wesen etwas an Bulbärparalyse er- Herausbildung einer guten Demarkations- 
innern. Die Kranken liegen mit dunk- linie zu befürchten wäre. Die Behandlung 
lern, lividrotem, etwas gedunsenem Ge- der sich später reinigenden Wunde nimmt 
sichte da, die Atmung ist beschleunigt, er mit gereinigtem Terpentinöl vor, das 
die Patienten röcheln meist, sodaß er mittels Spray auf die einzuführende 
man zu der Annahme geneigt ist, daß Gaze oder in mehreren Schichten auf die 
eine Bronchopneumonie besteht. Für zum Verbände dienende Watte bringt, 
diese findet man klinisch aber absolut Dann wird der Verband mit Stärkebinden 
keine Anhaltspunkte. Der Tod tritt in abgeschlossen und 24 Stunden liegen ge¬ 
wesen Fällen ganz plötzlich mit den lassen. Auf diese Weise erreicht er an- 
Zeichen der Erschöpfung, der Herz- geblich, daß die stark übelriechenden 
schwäche ein, ähnlich wie bei einem Angio- Wunden vollständig desodoriert werden, 
Spasmus. Das Bild erinnert entschieden auch soll die Granulation angeregt werden, 
an den Erstickungstod. Die Sektion gibt Unangenehm ist allerdings dabei, daß 
für diese auf das Centralnervensystem hin- nach Anlegen des Verbandes die Wunden 

stark brennen. Zum Schlüsse erwähnt 
von Liebermann noch ein Hilfsmittel 
zur Diagnose des Flecktyphus, das ist der 
starke Mausgeruch, der auf der Höhe der 
Erkrankung für einige Tage bestehen soll. 

Munk (B. kl. W. 1916, Nr. 20). — Ceelen (B. 
kl. W. 1916 Nr. 20). — Bauer (M. m. W. 19.6, 
Nr. 15). — da Rocha-Lima (B. kl. W. 1916, 
Nr. 2 ). — Popoff (D. m. W. 1916, Nr. 16). — 
Stempell (D. m. W. 1916, Nr. 15). — Welt¬ 
mann (W. kl.W. 1916, Nr.19). — v.Liebermann 
(M. m. W. 1916, Nr. 18). — C. Hirsch (D. m. W. 
1916, Nr. 20). 

Therapeutisches aus Vereinen und Kongressen. 

2. Kriegschirurgentagung im Langenbeck-Virchowhaus, 
Berlin, 26. April 1916.. 

Bericht von Dr. Ha y ward -Berlin. 

Das erste Hauptthema war der Frage: Kuttner-Breslau referierte. Als Fremd- 
Fremdkörper Schicksal und Fremdkörper- körper, die bei Kriegsschußverletzungen 
bestimmung gewidmet, woriibtr zunächst in Frage kommen, sind in erster Linie 


weisenden bymptome eine Erklärung: 
Das Gehirn ist hyperämisch, und unter der 
Pia ist viel klare Flüssigkeit angesammelt. 
Dieser Befund veranlaßte nun v. Lieber¬ 
mann, bei entsprechenden Fällen die 
Lumbalpunktion auszuführen, mit der er 
einen überraschenden Erfolg erzielt haben 
will. Innerhalb weniger Stunden hörten 
alle Hirnsymptome auf. Es trat meistens 
Somnolenz auf, aus der der Patient aber 
bald zu vollem Bewußtsein erwachte, das 
Röcheln hörte auf, es trat normale At- 
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die Geschosse zu nennen. Dann Tuch¬ 
fetzen, Erde und sogenannte sekundäre 
Geschosse. Gerade die Tuchfetzen haben 
als besonders gefährlich zu gelten, da sie 
fast stets den Boden für eine Infektion 
abgeben. An zahlreichen Röntgenbildern 
werden die Veränderungen gezeigt, die 
das in den Körper gelangende Geschoß 
erleidet, wobei Redner besonders darauf 
hinweist, daß die Diagnose einer Dumdum¬ 
verletzung besonders schwierig ist und 
auch nach der vorliegenden Literatur 
meist nur mit aller Reserve, oft überhaupt 
nicht zu stellen ist. Das Schicksal des 
im Körper zurückgebliebenen Projektils 
wird heute noch nicht einheitlich gewer¬ 
tet. Wenn auch durch die vom Laien so 
sehr gefürchtete Wanderung des Ge¬ 
schosses, deren Zustandekommen im ein¬ 
zelnen noch nicht einmal feststeht, dem 
Träger irgendwelche Spätfolgen nicht er¬ 
wachsen, so glaubt Vortragender doch, 
daß man die Geschoßextraktion öfter 
vornehmen solle, als das bisher geschieht, 
nicht nur mit Rücksicht auf wirklich vor¬ 
handene Beschwerden, sondern vor allem 
um den neurasthenischen Klagen und da¬ 
mit den Rentenansprüchen nicht Tür und 
Tor zu öffnen. Die Extraktion schwieri¬ 
ger Geschosse muß dem Fachchirurgen 
Vorbehalten bleiben. Grashey-München 
beleuchtet die Frage vom röntgenologi¬ 
schen Standpunkte aus. Schon die Tat¬ 
sache, daß wir heute ungefähr 250 Metho¬ 
den der Fremdkörperlokalisation haben, 
beweist, daß ein wirklich in allen Fällen 
brauchbares Verfahren uns nicht zu Ge¬ 
bote steht. Die einzelnen Verfahren wer¬ 
den an Hand von Diapositiven eingehend 
besprochen. In der Diskussion empfiehlt 
Holzknecht-Wien den von ihm kon¬ 
struierten Röntgenoperationsraum, der 
eine glückliche Kombination von asepti¬ 
schem Operieren und Durchleuchtung 
gewährleistet. Ist man in der Nähe des 
Geschosses, dann leistet das Fremd¬ 
körpertelephon gute Dienste. Rehn-Jena 
zeigt eine Improvisation, die sich ihm 
im Felde sehr gut bewährt hat. Köhler- 
Wiesbaden ist von all den komplizierten 
Verfahren auf die Fremdkörperbestim¬ 
mung nach Fürstenau in Verbindung 
mit dem Stereoskopbilde abgekommen. 

Gehirn- und Nervenschüsse, insbeson¬ 
dere Spätchirurgie. Eiselsberg-Wien 
gibt eine eingehende Uebersicht über den 
Schädelschuß, insbesondere seine Spät¬ 
folgen. Wenn auch die Schädelwunde 
verheilt ist, so drohen dem Kranken noch 
mancherlei Gefahren, von denen in erster 


Linie der Spätabsceß und die Epilepsie 
zu nennen sind. Vortragender hat es 
verschiedentlich gesehen, daß sich monate¬ 
lang noch nach der plastischen Deckung, 
die aus der Tibia vorgenommen wird, 
Abscesse entwickelt haben, die zur Wieder¬ 
eröffnung der Narben geführt haben. 
Die Prognose der sich an den Hirnabsceß 
anschließenden Meningitis hat als sehr 
schlecht zu gelten. Lieber die Frage der 
Epilepsie sind die Akten noch nicht ge¬ 
schlossen. Auf der einen Seite stehen die¬ 
jenigen Chirurgen, welche bei bestehen¬ 
der Epilepsie aus der Deckung der Schä¬ 
delwunde eine Heilung-der Epilepsie er¬ 
hoffen, während andererseits gerade erst 
nach der Deckung das Auftreten epilep¬ 
tischer Anfälle beobachtet worden ist. 
Borchardt-Berlin bespricht an Hand 
zahlreicher während der Operationen aus¬ 
geführten Abbildungen den Stand der 
Nervenchirurgie. Im allgemeinen soll 
man, nachdem eine spezialistische neur¬ 
ologische Untersuchung stattgefunden hat, 
sobald die Indikation feststeht, nicht zu 
lange mit der Freilegung des Nerven 
warten, um irreparable Contracturen und 
Gelenkveränderungen zu vermeiden. Auf 
die Lähmungen nicht organischer Art 
wird besonders hingewiesen. Das Edin- 
gersche Verfahren hat noch nicht als 
abgeschlossen zu gelten. Wenn auch dem 
Resultat der Stoffelschen Untersuchun¬ 
gen nach Möglichkeit Rechnung getragen 
werden soll, so gibt es doch Fälle, die 
ohne genaue Berücksichtigung der Stof¬ 
felschen Prinzipien zur guten Heilung 
gekommen sind. Besonders schwierig 
gelten die Plexusoperationen. Sie stellen 
an die Technik des Operateurs die höch¬ 
sten Anforderungen. In der Diskussion 
empfiehlt Payr-Leipzig den Balkenstich 
nach Bramann in der Nachbehandlung 
der Hirndruckbeschwerden der Kopfver¬ 
letzten. Er hat wiederholt hiervon sehr 
gute Resultate gesehen. 

Das dritte Hauptthema lautete: Ab¬ 
setzung und Auslösung von Arm und 
Bein, mit Rücksicht auf die Spätfolgen, 
ln anschaulicher Weise schilderte Payr- 
Leipzig die Indikation zur Amputation. 
Oft kommt man mit der Amputation zu 
spät; es ist daher streng darauf zu achten, 
daß die Zeichen beginnender Sepsis nicht 
übersehen werden dürfen, als welche der 
Vortragende die Magendarmerscheinun- 
gen und vor allem eine Druckempfind¬ 
lichkeit der Leber den Anwesenden ins 
Gedächtnis zurückruft. Während viele 
dein einzeitigen Zirkelschnitte das Wort 
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reden, ist Payr immer mehr von diesem 
Verfahren zurückgekommen. Die Ex¬ 
artikulation ist nach Möglichkeit zu ver¬ 
meiden. Eingehend verbreitet sich Vor¬ 
tragender dann zu den Methoden der 
Nachamputation, denen die größte Wich¬ 
tigkeit zukommt. Er erörtert die einzel¬ 
nen Verfahren, wobei er betont, daß die 
alte Methode der vollkommen neuen 
Amputation verlassen sei, da neuere, sehr 
sinnreiche Reamputationen durch Lap¬ 
penplastiken (Oehlecker, Franke) mit 
wesentlich weniger Opferung von Mate¬ 
rial auskommen. Zum Schlüsse seiner 
interessanten Ausführungen stellt Redner 
zwei Patienten vor, denen er an Stelle 
des verloren gegangenen Daumens die 
große Zehe mit vorzüglichem kosmeti¬ 
schen und funktionellen Resultat trans¬ 
plantiert hatte. LudIoff - Frankfurt 
sprach zu dem gleichen Thema, indem er 
seine Erfahrungen, die er an etwa 400 
Amputierten gesammelt hatte, vortrug. 
Sauerbruch-Zürich machte weitere Mit¬ 
teilungen über seine Stumpfplastik, von 
der er auf dem Orthopädenkongreß 1916 
berichtet hatte. Er zeigte eine Reihe von 
Patienten, die die Beweglichkeit ihres 
Stumpfendes weiter vervollkommnet ha¬ 
ben, und berichtet darüber, daß in diesen 
Tagen von den Siemens-Schuckert-Wer- 
ken eine Hand fertig geworden ist, die 
nach den Prinzipien des Carnes-Armes 
gebaut, speziell für diese Amputations¬ 
fälle in Betracht kommt. Weitere Resul¬ 
tate sind abzuwarten. Kausch-Schöne¬ 
berg hat an den Extremitäten die einzel¬ 
nen Abschnitte auf den mehr oder weniger 
großen Wert für die spätere Gebrauchs¬ 
fähigkeit untersucht und zeigt an Tafeln 
seine Ergebnisse. Es ergibt sich hiernach 
eine genaue Skala für die verschiedenen 
Höhen, in denen man amputiert, und dem 
Operateur ist damit ein Mittel an die 
Hand gegeben, durch das im einzelnen 
Falle entschieden ist, wo mit Material ge¬ 
spart und wo etwas ausgiebiger ampu¬ 
tiert werden kann. Er empfiehlt die 
einzeitige Amputation bei septischen 
Fällen. 

Die Ausgänge der Brust- und Bauch¬ 
schüsse. Für die Brustschüsse empfiehlt 
auch im Felde Sauerbruch eine aktivere 
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Therapie. Aber auch für die Heimat ist 
die Punktion der Blutergüsse indiziert, 
falls sie nach einigen Wochen keine deut¬ 
lichen Zeichen der Resorption aufweisen. 
Nur so kann man die Schwartenbildungen 
vermeiden, die dem Kranken später ganz 
erhebliche Beschwerden machen. Moritz- 
Köln hat speziell die Spätfälle unter¬ 
sucht und hier doch verhältnismäßig oft, 
namentlich an Hand des Röntgenbildes 
Veränderungen gefunden, welche die von 
den Verwundeten geklagten Beschwerden 
als durchaus glaubhaft erscheinen lassen. 
Er hat eine große Umfrage veranstaltet 
über den Zusammenhang einer Brust¬ 
verletzung mit Lungentuberkulose, aber 
es sind nur einige wenige Fälle, welche 
einen solchen mit ziemlicher Wahrschein¬ 
lichkeit erkennen lassen. Al brecht- 
Wien spricht zum Kapitel Bauchschüsse 
im Felde. Er weist vor allem darauf hin, 
daß unser Bestreben dahin gerichtet sein 
soll, eine genaue Diagnose über die Art 
des Bauchschusses zu stellen durch Beob¬ 
achtung des Kranken. Verschwinden der 
Leberdämpfung, Veränderungen des Pul¬ 
ses, freie Exsudate in der Bauchhöhle, 
Douglas müssen genau beobachtet wer¬ 
den. Daraus wird man die Indikation 
zur Laparotomie stellen können. Seine 
Resultate waren sehr bemerkenswert. 
Ueber Kehlkopfschüsse berichtete Kil- 
lian-Berlin an Hand zahlreicher Licht¬ 
bilder. Im Anschluß daran sprach Payr 
über seine Methode der Schildknorpel¬ 
plastik bei Rekurrenslähmung. Den Schluß 
der Tagung brachten Gesichtsplastiken 
von Lexer-Jena und Kieferverletzungen 
von Schröder-Berlin. Lexer zeigte, wie 
es selbst in Fällen hochgradiger narbiger 
Schrumpfung der Gesichtshaut nach 
Schußverletzungen gelingt, kosmetisch be¬ 
friedigende Resultate zu erzielen. Er ent¬ 
nimmt das Material der Kopf- und Stirn¬ 
haut, wobei er große gestielte Lappen nach 
unten legt und diese durch Nachopera¬ 
tionen korrigiert. Schröder besprach in 
anschaulichster Weise die Kieferschuß¬ 
verletzungen und deren Behandlung 
durch die zahnärztliche Prothese so¬ 
wohl im Felde durch Schienung, wie die 
orthopädische Nachbehandlung in der 
Heimat. 
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Deutscher Kongreß für innere Medizin. 
Außerordentliche Tagung zu Warschau 1. und 2. Mai 1916. 


Bericht von 

Die außerordentliche Tagung des Kon¬ 
gresses für innere Medizin, welche in 
diesem Jahre unter dem besonderen 
Schutz der Militärbehörden im eroberten 
Feindeslande stattfand, hat die Bedeutung 
unserer Kunst und Wissenschaft für die 
Wohlfahrt des Heeres und damit für die 
Existenz der Nation in helles Licht ge¬ 
setzt. Der allerhöchste Kriegsherr selbst 
hat in einem sehr gnädigen Telegramme 
den Vertretern der innern Medizin an¬ 
erkennende Worte gewidmet; der General¬ 
gouverneur des eroberten Landes begrüßte 
den Kongreß in gütiger Rede; der Herr 
Feldsanitätschef übernahm den Ehren¬ 
vorsitz der Versammlung. 

Die außerordentliche Tagung war von 
Geheimrat His, derzeitigem Generalober¬ 
arzt und beratendem Arzt einer Armee 
im Osten, als Vorsitzendem des Kongresses 
vorbereitet und organisiert worden. Er 
leitete in mustergültiger Weise die Ver¬ 
handlungen, welche den jetzigen Stand 
unserer Kenntnisse von der Seuchenlehre 
und den Kriegskrankheiten darstellen 
sollten. 

Der folgende Bericht mag zeigen, daß 
dies Programm wirklich erfüllt worden ist. 
Hoffmann: Schutz des Heeres gegen Cholera. 

Der Vortragende war für dies Rjftrat 
besonders berufen, da er als Hygieniker 
einer Armee im Osten den Kampf gegen 
die Cholera organisiert hat. 

Während im Anschluß an die Kriege 
von 1866 und 1870 große Choleraepide¬ 
mien in Deutschland herrschten, sind 
diesmal bis Januar 1916 nur 78 Er¬ 
krankungen in der Heimat zur Be¬ 
obachtung gekommen. Diesen Erfolg 
rechnet der Vortragende in erster Linie 
der systematischen Schutzimpfung zu, 
welcher das gesamte deutsche Heer bis 
zum Winter 1914 unterzogen wurde. Die 
Erkrankungsziffer der Heeresteilnehmer 
selbst war außerordentlich gering, trotz 
der in den feindlichen Kampfesgebieten 
herrschenden Epidemie. So wurde in der 
Bugarmee eine Morbidität von 0,52 % 
festgestellt. Unter den Erkrankten betrug 
die Sterblichkeit 10 bis 20 %, während sie 
in früheren Seuchen regelmäßig über 50 % 
stieg. Der Impfschutz hält 7 bis 9 Monate 
an, wenn die Schutzimpfung zweimal 
gemacht ist. Neben der Schutzimpfung 
wurden durchgreifende hygienische Maß¬ 
nahmen ausgeführt: Latrinenhygiene, Ver- 


I. Klemperer. 

bot des Genusses von ungekochtem 
Wasser, Fliegenbekämpfung. Dazu traten 
zahlreiche bakteriologische Laboratorien 
unter der Leitung spezialistischer Hygie¬ 
niker sowie besondere Seuchenlazarette. 
Die Gesamterkrankungszahl an Cholera 
im deutschen Heere betrug 0,065 % der 
Kopfstärke, beim Besatzungsheer im 
ersten Kriegsjahr 0,005 %. Zum Schutz 
der Heimatbevölkerung wurden alle vom 
Ostheer ankommenden kranken und ver¬ 
wundeten Soldaten mehrere Wochen in 
Quarantäne gehalten, auf Cholerakeime 
untersucht, ihre Wäschung und Kleidung 
desinfiziert. Mehrfach wurden gesunde 
Bazillenträger gefunden. 

In der Diskussion wurde von Paltauf 
(Wien) die Unsicherheit der Morbiditäts¬ 
ziffer betont, welche je nach der Hervor¬ 
hebung des klinischen, oder bakterio¬ 
logischen Prinzips schwankt; auch hob 
er die Notwendigkeit der allgemein¬ 
hygienischen Maßregeln trotz der Schutz¬ 
impfung hervor. Der österreichische 
Armeehygieniker Prof. Kaup berichtete, 
daß die Choleraschutzimpfung in der 
österreichischen Armee vorzügliche Er¬ 
folge gehabt habe. 5—8 Tage nach der 
letzten Schutzimpfung habe in zahl¬ 
reichen Truppenkörpern die bis dahin 
stark um sich greifende Seuche plötzlich 
aufgehört. Bei durchgeimpften Regi¬ 
mentern kamen in durchseuchtem Gebiet 
1 bis 5 % Erkrankungen vor, dabei war 
der Verlauf sehr milde, die Mortalität 
blieb stets unter 20 %, gegenüber 40 bis 
60% bei Ungeimpften. 

Wenckebach (Wien): Herzkrankheiten bei 
Kriegsteilnehmern. 

Der Vortragende hat eine große Zahl 
von herzkranken Soldaten, zum Teil ge¬ 
meinsam mitKaufmann.sowohl in seiner 
Klinik in Wien als auch in zahlreichen 
Lazaretten, besondern auch dicht hinter 
der Front untersucht und beobachtet. 
Er hat keine prinzipiell neue patholo¬ 
gische oder klinische Feststellung ge¬ 
macht, die Anschauungen und Grund¬ 
sätze der Friedensmedizin erwiesen sich 
auch im Felde gültig. Die großen An¬ 
strengungen des Felddienstes führen 
häufig zu Herzhypertrophie; bei älteren 
Kriegern fanden sich oft arterioskle¬ 
rotische Veränderungen, welche neben 
den Strapazen besonders durch Alkohol 
und Tabak entstanden bzw. verschlimmert 
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worden sind. Herzerweiterungen ent¬ 
wickelten sich nach Infektionskrank¬ 
heiten, besonders nach Typhus. Ent¬ 
stehung von Endokarditis kam nicht zur 
Beobachtung. Bestehende Herzfehler 
im kompensierten Zustand wurden oft 
sehr gut vertragen, manchmal freilich 
sehr verschlimmert. Eine Hauptrolle 
spielten die subjektiven Herzbeschwerden 
ohne somatischen Befund am Herzen, 
die Neurosen, ln vielen Fällen wurde 
fälschlich von denAerzten wirkliche Herz¬ 
erkrankung angenommen. Die meisten 
dieser vermeintlichen Kranken sind Neu¬ 
rastheniker, zum Teil durch langjährige 
sitzende Lebensweise jeder körperlichen 
Arbeit entwöhnt. Viele haben eine 
erschlaffte, ungeübte Muskulatur. Oft 
besteht Tiefstand des Zwerchfells mit 
unzweckmäßiger Lagerung des Herzens 
(Pendelherz). Zur Besserung dieser Herz¬ 
neurosen, die sich meist durch Herz¬ 
klopfen und Pulsbeschleunigung aus¬ 
zeichnen, ist nicht Schonung, sondern 
Uebung und Gewöhnung an körperliche 
Anstrengung notwendig. Wichtig ist, 
diese Patienten über die nervöse Art 
ihres Leidens aufzuklären und sie nicht 
für herzkrank zu erklären. Sie sollen 
in der Regel nicht in die Heimat ge¬ 
schickt, sondern im Etappengebiet be¬ 
handelt werden. Von besonderem Wert 
war es, daß der Vortragende die Unsicher¬ 
heit der physikalischen Diagnostik hervor¬ 
hob, welche nicht selten auf Grund sub¬ 
jektiver Eindrücke wirkliche Krankheits¬ 
diagnosen zu stellen geneigt ist. Das 
gilt nicht nur von der Auskultation und 
Perkussion, sondern auch von der Rönt¬ 
gendiagnostik. 

Die Schwierigkeit der physikalischen 
Diagnostik wurde in der Diskussion ins¬ 
besondere von Romberg (München) be¬ 
tont; er bezeichnete namentlich die Maß¬ 
zahlen der Röntgendurchleuchtungen auch 
bei Gesunden als keineswegs konstant. 
Romberg hob ferner hervor, daß auch 
die größten Anstrengungen nur zu vor¬ 
übergehenden Herzerweiterungen führen 
können, während dauernde Herzkrank¬ 
heiten durch dieselben nur bei schon 
vorhandenen Störungen entstehen können. 
Nach Aug. Hoffmann (Düsseldorf) 
werden zahlreiche Herzneurosen gerade 
durch die falsche Diagnose wirklicher 
Herzkrankheit an der Heilung ver¬ 
hindert. Die Ursache der Tachykardie 
braucht keineswegs im Herzen zu sitzen. 
Auch Erich Meyer (Straßburg), Ger¬ 
hardt (Würzburg) heben die Häufigkeit 


der nervösen gegenüber den wirklichen 
Herzkrankheiten hervor; der erstere 
meint, daß die verschiedenen Unter¬ 
suchungsmethoden der verschiedenen kli¬ 
nischen Lehren zu so ungleichen Unter¬ 
suchungsresultaten im Felde führten. 
Gerhardt betont die Bedeutung der 
klinischen Betrachtung von Puls und 
Atmung, sowie des Gesamtorganismus 
gegenüber der physikalischen Unter¬ 
suchung. Tatsächliches Material brachte 
besonders Kaufmann (Wien) bei. Er 
hat 1000 Soldaten, die noch nicht im 
Feld waren, und 850, die aus dem Feld 
zurückkehrten, im Röntgenbild unter¬ 
sucht. Unter 100 Fällen der ersten Kate¬ 
gorie hatten 37 eine Herzdiagotiale von 
über 12 cm, bei der zweiten Kategorie 57. 
Von 400 ausrückenden Soldaten haben 
209 Herzdiagonalen über 12 cm, unter 
400 heimkehrenden 294. Als Ursache 
der Herzerweiterung sieht auch Kauf¬ 
mann mehr Infektionen als Ueberan- 
strengungen an. Di et len (Straßburg) 
betrachtet die Vergrößerung des Herzens 
als ein Ergebnis der Uebung durch körper¬ 
liche Bewegung, sie muß als .Herzer¬ 
starkung bezeichnet werden. Körperliche 
Uebungen als Heilmittel für Herzneurosen 
wird von den meisten Ausspracherednern 
empfohlen, insbesondere in Form von 
Turnspielen, Schwimmen, systematisch 
vermehrten Märschen; bei einigen besteht 
die Neigung, die als herzkrank bezeich- 
neten Soldaten in besonderen Anstalten 
zu behandeln. Demgegenüber betont 
Generalarzt Schultzen, der Chef der 
Heimat-Medizinalverwaltung im preußi¬ 
schen Kriegsministerium, daß die Ein¬ 
richtung besonderer Herzlazarette oder 
auch nur Herzabteilungen für die Heilung 
der betreffenden Patienten eher hinder¬ 
lich als förderlich sein würde. Es wurden 
bei Revisionen der Heimatslazarette durch 
die beratenden inneren Mediziner viel¬ 
fach bis zu 25 % der angeblichen Herz¬ 
kranken als dienstfähig bezeichnet. 

Brauer (Hamburg) und Jürgens (Ber¬ 
lin): Flecktyphus. 

Prof. Brauer, welcher seine Erfah¬ 
rungen als beratender Arzt an der russi¬ 
schen Front und in Serbien gesammelt 
hat, gab ein klinisches Bild des Fleck¬ 
typhus. Die Inkubation dauert 12 bis 
14 Tage, die Krankheit beginnt mit 
Schüttelfrost, an den sich in mittleren 
Fällen eine zehn- bis zwölftägige Continua 
anschließt; es gibt leichte Fälle mit ein- 
bis dreitägigem Fieber, schwere Fälle ver¬ 
fallen in Somnolenz und gehen manchmal 
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schon am dritten Tage zugrunde. In den 
Mittelfällen tritt der eigentliche Status 
typhosus etwa am fünften Tage ein, ein 
wesentliches Symptom ist das roseolen¬ 
artige Exanthem, welches die von G. 
Fränkel nachgewiesenen typischen Ver¬ 
änderungen der Kapillargefäße zeigt. 
Charakteristisch ist ferner die Schädigung 
des Centralnervensystems und des Her¬ 
zens. Das Fleckfieber darf als eine Krank¬ 
heit der Gefäße bezeichnet werden, bei 
denen es zu Periarteriitis nodosa mit Bil¬ 
dung multipler, mikroskopisch nach¬ 
weisbarer knötchenartiger Verdickungen 
kommt. Diese Gefäßveränderungen füh¬ 
ren zu herdförmig auftretenden Circula- 
tionsstörungen, dann Thrombenbildung 
und Stenosierung, infolgedessen zu Blu¬ 
tungen, die sich auf der Haut als petechiale 
Umwandlungen der anfangs rein ent¬ 
zündlichen Roseolen kundgeben. Die 
Gefäßherde führen im Herzmuskel zu 
vielfältigen Läsionen, die oft zur tödlichen 
Insuffizienz, in günstigen Fällen zu Brady¬ 
kardie oder Arrythmie in der Rekon¬ 
valeszenz führen. Auch die Nerven- 
syniptome (Schlaflosigkeit, Stumpfheit, 
Schüttelkrämpfe) sind neben der Intoxi¬ 
kation zum Teil auf die Gefäßerkrankung 
zurückzuführen, ebenso die als wichtigste 
Nachkrankheit auftretende Gangrän der 
Füße. Ueber die Aetiologie äußerte sich 
Brauer nur aphoristisch, indem er als 
einzige Uebertragungsmöglichkeit den Biß 
der Kleiderläuse ansprach. Die ätiologische 
Frage wurde in ausführlicher Weise von 
Jürgens besprochen, welcher als leiten¬ 
der Arzt in russischen Gefangenenlagern 
ein überaus großes Beobachtungsmaterial 
sammeln konnte. An die Spitze seines 
Referats stellte er den Satz, daß der Fleck¬ 
typhus jetzt eine nichtansteckende Krank¬ 
heit geworden ist. Er ist nicht von Mensch 
zu Mensch, sondern nur durch Vermittelung 
von Läusen übertragbar. Der kranke 
Mensch kann nur die Läuse, nicht aber 
einen anderen Menschen anstecken. Die 
Laus kann sich nur am kranken Menschen 
infizieren, nicht im Inkubationsstadium; 
auch die Läuse von Flecktyphusrekon¬ 
valeszenten sind nicht infektiös. Danach 
ist die Hypothese berechtigt, daß die Para¬ 
siten des Flecktyphus zu bestimmten 
Zeiten im menschlichen Blute Formen bil¬ 
den, die nur in der Laus ihre Entwickelung 
vollenden und zu bestimmten Formen her¬ 
angereift, den Menschen wieder infizieren 
können. So wird es verständlich, daß die 
Laus erst einige Tage nach dem Blut¬ 
saugen am kranken Menschen infektiös 
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wird und daß sie ihre Ansteckungsfähig¬ 
keit nach einigen Tagen wieder verliert. 
Der gewöhnliche und natürliche An¬ 
steckungsweg ist nur der Läusestich; doch 
kann man sich auch durch wissenschaft¬ 
liche Arbeiten mit zerdrückten Läusen im 
Laboratorium infizieren, wie es im Falle 
Prowazek geschehen ist. Wo es keine 
Fleckfieberläuse gibt, gibt es auch kein 
Fleckfieber. In einem Falle wurden zu¬ 
verlässig entlauste Fleckfieberkranke mit 
Gesunden in derselben Baracke unter¬ 
gebracht, dabei erfolgte keine Ansteckung. 
Ebenso erklärt sich das stärkere Auf¬ 
treten der Epidemien in kalten Jahres¬ 
zeiten durch das leichtere Ueberwandern 
der Läuse beim dichteren Zusammen- 
wohnen. 

Neben der parasitären Aetiologie 
kommt für die Ausbreitung der Seuchen 
die individuelle Abwehrkraft der befal¬ 
lenen Individuen in Betracht. So erklärt 
sich die außerordentliche Verseuchung des 
serbischen Volkes durch die Herabsetzung 
der allgemeinen Widerstandsfähigkeit in¬ 
folge von Kriegsstrapazen, Hunger und 
Entbehrungen. 

Ueber die Biologie der Kleider¬ 
laus sprach der im Heeresdienste stehende 
Jenenser Zoologe Prof. Haase. Aus seiner 
sehr eingehenden Darstellung hebe ich 
die außerordentliche Widerstandsfähig¬ 
keit der Läuse und ihrer Eier gegen che¬ 
mische und physikalische Einflüsse hervor. 
Die Läuse halten Kälte bis zu 5° unter 
Null drei bis vier Tage aus, selbst die 
Nissen vertragen 5 % Formalin 24 Stun¬ 
den lang. Zur Abtötung der Läuse müssen 
heiße Formalindämpfe eine Stunde lang 
einwirken, ebensolange 3 bis 5 % Kresol- 
seifenlösung. Sicheres Vernichtungsmittel 
ist sehr starke Hitze, am besten strömen¬ 
der Wasserdampf. Die Laus vermag nur 
warmes Blut durch Saugen aufzunehmen, 
sie saugt oft stundenlang, während des 
Saugens ist sie ganz unempfindlich, selbst 
gegen das Abschneiden von Beinen und 
Fühlern. Nicht jeder Läusestich wirkt 
infektiös. Manche Menschen spüren den 
Läusestich nicht, bei anderen tritt allmäh¬ 
lich durch Gewöhnung eine Unempfind¬ 
lichkeit ein. 

Die Anhäufung der Läuse an einem 
Menschen ist oft enorm; von einem Russen 
wurden einmal 3800 Läuse abgelesen. 

Die Diskussion über diese Referate 
wurde dadurch besonders wertvoll, daß 
alle Autoren, welche bisher über den Er¬ 
reger des Fleckfiebers mit Erfolg ge¬ 
arbeitet haben, persönlich ihre Befunde 
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demonstrierten. So zeigte Rocha-Lima, 
der Mitarbeiter des durch die Infektion 
dahingerafften Prowazek in Hamburg, 
Abbildungen und Präparate der von ihm 
gefundenen Protozoen „Rikettia Prova- 
zekii“. Stempel (Münster) demon¬ 
strierte seine Befunde im Darminhalte von 
Fleckfieberläusen, die er ebenfalls für 
Protozoen erklärt, und die er auch intra¬ 
zellulär in Vakuolen von Leukocyten 
Fleckfieberkranker gefunden hat. To e pf e r 
fand in infizierten Läusen bakterien¬ 
ähnliche Körperchen, die in gesunden 
Läusen niemals zu finden waren. Die 
Versuchsläuse wurden so infiziert, daß sie 
tagelang auf der Haut von Fleckfieber¬ 
kranken mit Stoff aufgeklebt sitzen blie¬ 
ben. In den ersten Tagen von der Haut 
abgenommene Läuse enthielten noch 
keine parasitären Gebilde, vom vierten 
Tage war ein Teil, vom siebenten Tage alle 
Läuse damit infiziert. Mit Injektion von 
Produkten derartiger Läuse konnten Meer¬ 
schweinchen fieberhaft krank gemacht 
werden, in analoger Weise wie mit 
Blut Fleckfieberkranker. — Im übrigen 
brachte die Diskussion verschiedentliche 
Zustimmung zu den ätiologischen Thesen 
der Referenten und Bestätigung der klini¬ 
schen Beobachtungen. Munk (Berlin), wel¬ 
cher ein Fleckfieberlazarett in Polen leitet, 
beschrieb nach eigenen Obduktionsbefun¬ 
den den Charakter des Fleckfiebers als 
„Gefäßerkrankung mit ubiquitärer Lokali¬ 
sation der Krankheitsherde“. Dieselben 
feinen Gefäßveränderungen, welche in der 
Haut das Exanthem hervorbringen, finden 
sich in den feinen Gefäßchen aller Organe. 
In klinischer Beziehung hob er die schwere 
Blutdrucksenkung, sowie Contracturen 
ganzer Muskelgruppen, Trismus, sowie 
Sprachstörungen hervor. Grober (Jena) 
erwähnte auffällige Atempausen vom 
zehnten Tage an, während welcher Glyko- 
surie aufträte; diese Erscheinungen seien 
auf Gefäßerkrankungen am Boden des 
vierten Ventrikels zurückzuführen. Ro- 
stocki berichtete, daß Par- und Anästhe¬ 
sien an der Hand noch monatelang nach 
Ueberstehen der Krankheit nachweisbar 
blieben. In therapeutischer Beziehung 
wurden ergebnislose Versuche mit Opto- 
chin, bessere Erfolge mit Rekonvaleszen¬ 
tenserum von Matthes (Marburg) und 
Rösler (Troppau) berichtet, ln prophy¬ 
laktischer BeziehungdemonstrierteKnack 
(Hamburg) einen Schutzmantel fürAerzte 
und Pflegepersonal in Form eines Taucher¬ 
anzuges, dessen Verschlüsse derart ge¬ 
arbeitet sind, daß eine von außen hinein¬ 


kriechende Laus auf einen Filzstreifen 
gerät und zugrunde geht.— Im übrigen war 
auch den Kongreßteilnehmern Gelegenheit 
geboten, die Bade- und Entlausungs¬ 
anstalten der großen Warschauer Laza¬ 
rette zu besichtigen und dabei festzu¬ 
stellen, mit welcher Sorgfalt in diesen 
großartigen Anlagen Kleider und Wäsche 
jedes einzelnen Mannes von den ver¬ 
derbenbringenden Läusen befreit werden. 

Nach der Besichtigung der Seuchen¬ 
lazarette aber wurde jeder Kongreßteil¬ 
nehmer ohne Ansehen der Person einer 
gründlichen Entlausung unterzogen, ohne 
deren amtliche Bescheinigung das Ver¬ 
lassen der Lazarette nicht gestattet war. 

Krehl und Hünermann: Bauchtyphus int 

Kriege. 

Geheimrat v. Krehl, welcher als be¬ 
ratender innerer Mediziner einer Armee 
im Westen über reiches Beobachtungs¬ 
material verfügt, war leider durch Er¬ 
krankung an der persönlichen Erstattung 
seines Referats verhindert, so daß das¬ 
selbe verlesen wurde. Es war durch Her¬ 
vorhebung der leitenden großen Gesichts¬ 
punkte ausgezeichnet. Der Krieg führt 
uns aus der Gruppe der Infektionskrank¬ 
heiten eine unendliche Fülle von Ver¬ 
laufsbildern vor, wie sie vorher gewiß 
keiner von uns sah. Der Organismus wird 
im Felde schweren nervösen und seelischen 
Erschütterungen, mechanischen Ver¬ 
letzungen und Anstrengungen jeder Art 
von höchster Stärke ausgesetzt, die Er¬ 
nährungsart für viele ganz verändert 
und dadurch an alle Körperzellen ganz 
neue Ansprüche gestellt, denen selbst 
die bewunderungswürdige Ausgleichungs¬ 
fähigkeit unseres Körpers nicht ohne 
weiteres genügen kann. Fernerhin ist 
der klinische Verlauf dadurch als modi¬ 
fiziert zu erachten, daß der Typhus jetzt 
fast nur an Geimpften abläuft. Für die 
Diagnose werden die bakteriologisch-sero¬ 
logischen Feststellungen unentbehrlich, 
die durch eine Anzahl der besten Fach, 
männer im Felde ausgeführt wurden 
Häufig wurden Bacillen im Blut gefunden, 
nicht so häufig in den Dejektionen; die 
Widalprobe war trotz der Schutzimpfung 
insofern brauchbar, als der Agglutinations¬ 
titer durch die Erkrankungbeträchtlich an- 
stieg. Die DauerderErkrankung schwankte 
von vier bis acht Tagen bis zu Monaten, 
man konnte manchmal von chronischen 
Formen sprechen. Die Milz war oft sehr 
erheblich geschwollen, doch war dies 
auch nach wiederholten Schutzimpfungen 
allein der Fall; auch reagierte die Milz 

30* 

Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 


Digitized by 


Google 



236 Die Therapie der Gegenwart 1916. Juni 


im Krieg auch bei anderen Erkrankungen 
mit ziemlich erheblichen Schwellungen. 
Milzschwellungen blieben auch nach völ¬ 
liger Typhusheilung noch lange nachweis¬ 
bar. Rezidive waren sehr häufig, als 
Nachkrankheiten wurden besonders Herz¬ 
störungen beobachtet. Für die Behand¬ 
lung kommt neben Lagerung und Pflege 
insbesondere die Ernährung in Frage, 
die aus Milch, Eiern, Butter, Zucker und 
Wein bestehen soll. Dadurch können 
starke Gewichtsverluste verhindert wer¬ 
den. Die Behandlung mit Bakterien¬ 
produkten vermag Kreh! ebensowenig 
wie die mit Albumosen oder Rekon¬ 
valeszentenserum zu befürworten. 

Generalarzt Dr. Hiinermann, Armee¬ 
arzt einer Armee im Osten, berichtete 
über die Erfolge der Schutzimpfung gegen 
Typhus auf Grund des gesamten amt¬ 
lichen Materials. Es war das ganze 
deutsche Feldheer, zunächst die von 
Typhus bedrohten oder bereits befallenen 
Truppen, später aber alle Heeresange¬ 
hörigen, gegen Typhus geimpft, und zwar 
mit dem Schutzstoff von Pfeiffer-Kolle, 
der aus Typhusbacillenkultur besteht, 
die auf 53—55° C erwärmt war. Die 
zweite Impfung erfolgte sechs Monate nach 
der ersten. Bei vielen Millionen Imp¬ 
fungen sind nur ganz vereinzelte Schädi¬ 
gungen, niemals ein Todesfall beobachtet 
worden. Die Impfung verursacht eine 
mehrere Wochen anhaltende Milzschwel¬ 
lung, eine charakteristische Veränderung 
des mikroskopischen Blutbildes, sowie 
eine positive Widalreaktion, letztere frei¬ 
lich von geringer Intensität. Die Impfung 
ist noch im Inkubationsstadium des 
Typhus wirksam, indem sie den Verlauf 
der kommenden Erkrankung mildert. 
Die Zahl der Erkrankungen im Heere 
sank sofort, als die Schutzimpfung durch¬ 
geführt wurde. Der stärkste Zugang an 
Kranken im Dezember 1914 war noch 
immer vierzehnmal kleiner als er im 
Oktober 1870 gewesen war. Im Dezember 
1915 hatten Armeen, welche in der Kopf¬ 
stärke der Bevölkerung einer Großstadt 
entsprachen, bereits keinen einzigen 
Typhusfall. Es blieben ferner durch¬ 
geimpfte Truppenteile ganz typhusfrei, 
auch wenn sie verseuchte Frontabschnitte 
bezogen; die Erkrankungsziffer des eben¬ 
falls geimpften Sanitätspersonals war trotz 
der sehr ungünstigen äußeren Verhält¬ 
nisse, auf 1000 Typhusfälle berechnet, 
nicht halb so groß als im Frieden! Die 
Sterblichkeitsziffer betrug bei nichtge¬ 
impften Kranken 9,6%, dagegen bei 


Kranken mit zwei Impfungen 6,6 %, 
bei wiedergeimpften Kranken 2,6 %! 
Aus allen amtlichen Berichten geht hervor, 
daß der Typhus in den meisten Fällen, 
namentlich seit der Wiederimpfung, sehr 
leicht verläuft. Die ganz leichten Fälle 
häufen sich selbst in den Orten des be¬ 
setzten feindlichen Gebietes ganz auf¬ 
fällig, während die nichtgeimpften Ein¬ 
wohner die schwersten Erkrankungen 
aufweisen. Der Referent erläuterte und 
bewies seine Darlegungen durch eine Reihe 
sehr anschaulicher Kurven, welche keinen 
Zweifel über die segensreiche Wirkung 
der Schutzimpfung lassen konnten. Ueber- 
haupt gab dies Referat ein geradezu 
imponierendes Bild von der wissenschaft¬ 
lichen Durchdringung, der mustergültigen 
Organisation und der Zuverlässigkeit des 
deutschen Sanitätsdienstes in seinen 
höheren und seinen niederen Stellen. 

Im Anschluß an den Bericht von 
Hünermann gebe ich den Bericht des 
österreichischen Armeehygienikers Kaup 
über die Erfolge der Typhusschutzimpfung 
bei unseren Bundesgenossen. Durch 
eine zweimalige Impfung wird die Er¬ 
krankungsziffer bei den einer Verseuchung 
ausgesetzten Truppenkörpern herabge¬ 
setzt, jedoch nicht in dem Umfang wie 
bei der Choleraschutzimpfung. Die Er¬ 
krankungen der Schutzgeimpften zeigen 
im allgemeinen einen milderen Verlauf. 
Bei Nichtgeimpften verlief die Krankheit 
in 44 % der Fälle schwer, bei einmal Ge¬ 
impften in 29% und bei zweimal Ge¬ 
impften in 11 %. Die Sterblichkeit betrug, 
für alle Armeen Oesterreich-Ungarns zu¬ 
sammengenommen, vor der Durchimpfung 
13—16%. nach der Durchimpfung bei 
einzelnen Armeen 2—3 %, für die Ge¬ 
samtheit 5—6 %. Die relative Immunität 
scheint erst einige Wochen nach der 
Impfung am meisten entwickelt und nach 
sieben bisachtMonaten ziemlich erloschen. 
Bei der österreichisch-ungarischen Armee 
wird nach sieben Monaten wieder geimpft. 
Die Erkrankungen an Typhus sind von 
Monat zu Monat heruntergegangen und 
betragen im letzten Vierteljahr etwa 
0,25% der Kopfstärke beziehungsweise 
pro Monat 0,8%. Der Anteil der Schutz¬ 
impfung an diesem Rückgang ist unbe¬ 
streitbar. 

In der Diskussion betonte Gold¬ 
scheider, zurzeit beratender innerer 
Mediziner bei einer Armee im Westen, die 
auffallende Häufigkeit allerleichtester 
Typhusfälle bei Schutzgeimpften. Die 
Sterblichkeit war bei seinem Material 
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von 12% vor der Impfung auf 4—5% 
bei den zwei- bis dreimal Geimpften 
herabgesunken. Nach vollendeter Durch- 
impfung und Wiederimpfung verringerte 
sich die Mortalität bis auf 2,3 %. An 
einem kleineren Material seines Wirkungs¬ 
kreises berechnet Munk folgende Zahlen: 
Bei Nichtgeimpften Verlauf des Typhus 
in 57% schwer, in 12% leicht; bei den 
Geimpften in 24 % schwer, in 38 % leicht. 
Schittenhelin (Königsberg), beratender 
Arzt im Osten, stellte fest, daß in einem 
Armeekorps, bei dem die eine Division 
gut durchgeimpft war, die andere nicht, 
fast alle Typhusfälle aus der nicht ge¬ 
nügend geimpften Division stammten. 

Die Diskussion brachte ferner mehrere 
klinische Beiträge. 

Ueber Nachkrankheiten bei Bauch¬ 
typhus sprach Krause (Bonn), leiten¬ 
der Arzt eines Seuchengenesungsheims 
im Westen, zuerst über die Daueraus¬ 
scheider von Typhusbacillen, welche 
in 4,1 % der Erkrankungen gefunden 
wurden, und zwar erwiesen sich Chole¬ 
cystitis, chronischer Darmgeschwüre, Peri¬ 
typhlitis als Ursache; bei Bakteriurie 
handelte es sich um chronische Pyelitis. 
Dauerausscheider sind von der Truppe 
fernzuhalten, da sie neue Infektionen 
verursachen können. Die meist in Be¬ 
tracht kommende Nachkrankheit sind 
Tachykardien, die bei Schonung häufig 
vollkommen verschwinden. Ein kleiner 
Prozentsatz beruht auf Myokarditis und 
läßt sich nicht beeinflussen. Häufig vor¬ 
kamen Knochen-Knorpel- und Knochen¬ 
markentzündung, die zum Teil erst im 
Röntgenbild zu erkennen waren und meist 
gut zur Heilung kamen,’oft erst nach 
chirurgischem Eingriff. 

ln diagnostischer Beziehung wurde die 
Milzschwellung mehrfach besprochen und 
sehr verschieden bewertet. Goldscheider 
hält sie immerhin für sehr wichtig, ins¬ 
besondere zum Unterschiede gegen In¬ 
fluenza, bei der die Milzschwellung nie¬ 
mals so groß ist und so lange anhält wie 
beim Typhus. Er gibt freilich zu, daß die 
Milz durch die Impfung vielleicht die 
Fähigkeit erwirbt, bei den verschiedensten 
Infektionen leichter anzuschwellen als 
sonst. Friedberger (Greifswald) will 
der Milzschwellung ebensowenig Wert 
mehr beimessen wie der Leukocytenzäh- 
lung oder der Widalprobe, macht aber 
darauf aufmerksam, daß bei Ausbruch 
eines Typhus an der früheren Impfstelle 
Rötung und Druckempfindlichkeit auf- 
treten. Ueber die Behandlung des Typhus 


mit Bakterienprodukten wurden verschie¬ 
den lautende Urteile laut, ein abschließen¬ 
des Ergebnis aber in keiner Richtung er¬ 
zielt. 

In einem besonderen Referate be¬ 
sprach Stintzing, zurzeit beratender 
Generalarzt im Westen, die Klinik des 
Paratyphus, welcher durch zwei ziemlich 
ähnliche Erreger A und B verursacht sein 
kann. Im ganzen waren die Fälle von 
Paratyphus im Verhältnisse zum eigent¬ 
lichen Typhus sehr selten, wurden wohl 
auch nicht immer erkannt, da sie ja nur 
bakteriologisch zu diagnostizieren sind. 
Der Verlauf entspricht dem eines mittel¬ 
schweren Typhus, doch dauert die Rekon¬ 
valeszenz meist sehr lange, durchschnitt¬ 
lich mindestens ein Vierteljahr. Der 
Ausgang ist meist günstig, die Sterblich¬ 
keit etwa 1 %. Ob nach diesen Angaben 
der Vorschlag einer allgemeinen Schutz¬ 
impfung auch gegen Paratyphus berech¬ 
tigt ist, bleibe dahingestellt. Jedenfalls 
ist, wie Generalarzt Schultzen mitteilte, 
eine besondere Berücksichtigung der 
Dauerausscheider von Paratyphusbacillen 
nicht in Aussicht genommen. 

Matthes und Kruse: Ruhr (Dys¬ 
enterie). 

Die klinische Pathologie der Ruhr 
wurde von Matthes auf Grund seiner Er¬ 
fahrungen als beratender Arzt auf dem 
östlichen Kriegsschauplätze erörtert. Ruhr 
ist ein klinischer Begriff, dem ganz ver¬ 
schiedene Ursachen zugrunde liegen kön¬ 
nen. Offenbar können Erkältungen, Nah¬ 
rungsschädlichkeiten und Ueberinüdung 
ruhrartige Durchfälle verursachen, aber 
der Umstand, daß nach Aufnahme solch 
anscheinend nichtinfektiöser Fälle im 
Lazarett Schwestern und Krankenwärter 
an Diarrhöen erkranken, zeigt doch die 
contagiöse Natur. Wenn zuerst bei ge¬ 
häuften Diarrhöen keine Bacillen ge¬ 
funden wurden, so lag das wohl an den 
mangelhaften Untersuchungsbedingungen. 
Als sich später die Verhältnisse besserten, 
wurden auch die Bacillenbefunde häufiger. 
Die Untersuchungsstellen müssen so an¬ 
gesetzt sein, daß die Aussaat der Bacillen 
zur Züchtung am Krankenbett erfolgen 
kann. Die leichten Ruhrfälle haben nur 
kurzdauerndes Fieber, schwere Fälle zei¬ 
gen unregelmäßig remittierende Kurve. 
Die Stühle sind Dünndarm- beziehungs¬ 
weise Gärungsstühle. Der oft sehr starke 
Schmerz wird durch den kontrahierten, 
meist gut tastbaren Dickdarm verursacht; 
auch der häufig geklagte Magenschmerz 
dürfte vom Querkolon herrühren. Für die 
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Diagnose empfiehlt Matth es die freilich 
gewöhnlich schmerzhafte Rektoskopie, 
welche die Darmschleimhaut stark öde- 
matös, wie glasig geschwollen, später 
samtartig, blutig gefärbt und mit blu¬ 
tigem Schleim bedeckt zeigt, ln schweren 
Fällen treten nach einiger Zeit in großer 
Ausdehnung Geschwüre auf, die bei gün¬ 
stigem Verlaufe von oben nach unten ver¬ 
heilen. Oft kommt es zu Rückfällen, be¬ 
sonders durch Kältewirkung oder Diät¬ 
fehler. Die leichten Fälle heilen bei Bett¬ 
ruhe und strenger Diät ohne Medikamente. 
Zur diätischen Behandlung werden Weiß¬ 
käse, Yoghurtmilch, Bananenmehl, Molke 
mit Hafergrütze empfohlen. Specifische 
Serumbehandlung, mit 100 ccm intra¬ 
venös, wurde vielfach gerühmt, aber auch 
normales Pferdeserum hat sehr gute Er¬ 
folge erzielt. Von Heilmitteln werden 
Ricinusöl, die verschiedenen Tanninprä¬ 
parate, die adsorbierenden Bolus- und 
Tierkohlepräparate, auch Kalk und Wis¬ 
mut angewandt. Zuverlässige Wirksam¬ 
keit hat keines dieser Mittel, so nützlich 
sie im Einzelfalle sein mögen. Als beste 
Behandlungsmethode haben regelmäßig 
durchgeführte Darmwaschungen zu gelten. 

Die ätiologischen Fragen erörterte 
Prof. Kruse, der Entdecker und beste 
Kenner der Ruhrbacillen. Er ist der Mei¬ 
nung, daß der relativ günstige Verlauf der 
Ruhr in diesem Kriege auf das besonders 
häufige Auftreten der Pseudoruhr zurück¬ 
zuführen sei. Die bakteriologische Unter¬ 
suchung kann nur bei der Verwendung 
ganz frischen Materials Erfolg haben, weil 
die Pseudoruhrbacillen besonders leicht 
durch gemeine Darmbakterien über¬ 
wuchert werden. Im übrigen ist die 
Diagnose stets durch Agglutinationsproben 
zu sichern. Kruse unterscheidet sehr 
scharf zwischen gewissen Speciesder Ruhr¬ 
erreger, die er nach dem Alphabet benennt, 
gibt aber doch Variabilität und Mutation 
der einzelnen Arten zu. Die Ansteckung 
erfolgt bei Ruhr von Person zu Person 
oder durch Vermittelung von Abfall¬ 
stoffen, nur ausnahmsweise durch Wasser 
oder Nahrungsmittel. Die Verbreitung 
der Krankheit wird vor allem durch Hitze 
begünstigt. Schutzimpfung ist nicht 
empfehlenswert. 

ln der Diskussion wurden von Schül¬ 
ler (Wien) als klinisches Symptom der 
Ruhr starke Unterschenkelschmerzen ohne 
Lokalbefund erwähnt. Uebergang in chro¬ 
nische Ruhr mit Erschöpfungszuständen 
sah Kaufmann (Halle a. S.) im Verein 
mit Ad. Schmidt in 5% aller Ruhrfälle. 
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Diese Autoren unterscheiden eine chro¬ 
nisch-katarrhalische Form, eine vorwie¬ 
gende Dünndarmerkrankung mit fehlen¬ 
dem Magensaft und eine spastische Form, 
bei der Durchfälle ganz fehlen. Hervor¬ 
gehoben wurde ferner die verschiedene 
Sterblichkeit in verschiedenen Epidemien; 
so sah Schittenhelm bei den Ruhr¬ 
erkrankungen einer Armee 5%, Gott¬ 
schlich (Saarbrücken) sogar 10% Todes¬ 
fälle. ln dieser letzteren Epidemie wurden 
die echten Ruhrbacillen auch durch 
Pseudoruhrbacillenserum hochgradig mit- 
agglutiniert. Diese offenbare Variations¬ 
erscheinung verschwand nach monate¬ 
langer Fortzüchtung. 

Zur Behandlung empfahl Ziemann 
(Berlin) Kombination von Karlsbader Salz 
mit Wismut, Rakus (Salzburg) Einläufe 
mit salpctersaurem Silber. Schitten¬ 
helm sprach sich für die Serumtherapie 
mit großen Dosen aus. 

Hirsch (Göttingen): Nierenentzün¬ 
dungen im Felde. 

Der Krieg hat eine überaus große Zahl 
von Nierenentzündungen entstehen lassen, 
wovon meist die älteren Jahrgänge der 
Soldaten betroffen wurden. Nur ein 
kleiner Teil der Erkrankten war schon 
früher nierenleidend. Der Osten lieferte 
mehr Nierenkranke als der Westen. Meist 
beteiligt war die Infanterie, fast gar nicht 
Artillerie und Pioniere; im übrigen fast 
nur Mannschaften, gar keine Offiziere. 
Als ursächliche Schädlichkeiten kamen 
außerordentliche Marschleistungen, man¬ 
gelhafte oder einseitige Ernährung, wie¬ 
derholte Durchnässung und Erkältung in 
Frage. Die meisten Erkrankungen stamm¬ 
ten aus der naßkalten Jahreszeit, Oktober 
bis Dezember, März und April. In einer 
Reihe von Fällen gingen Infektionen vor¬ 
aus, Angina, Furunkel, Erysipel, beson¬ 
ders Typhus und Ruhr. Oft begann die 
Krankheit mit Fieber, oft wurde Milz¬ 
schwellung festgestellt. Häufigtraten große 
und ausgedehnte Oedeme auf. Die Harn¬ 
menge war meist stark ver mindert, der 
Eiweißgehalt hoch, in 50% Blut im Urin. 
Blutdruck zwischen 140 und 180 mm Hg. 
Am Augenhintergrunde wurden keine Be¬ 
funde erhoben. Der klinische Befund ent¬ 
spricht der akuten Glomerulonephritis; 
diese Diagnose wurde wiederholt bei Ob¬ 
duktionen bestätigt. Ein ursächlicher 
Zusammenhang mit Schutzimpfung exi¬ 
stiert keinesfalls, ebensowenig mit chemi¬ 
schen Läusemitteln oder mit Rekurrens. 
Dagegen lassen sich diffuse Oedeme sehr 
wohl mit dauernder Schleimsuppenernäh- 
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rung, analog den Haferödemen erklären. 
Die Kriegsnephritis läßt in ätiologischer 
und pathologischer Beziehung keine 
Unterschiede gegenüber der akuten 
Nephritis des Friedens erkennen. Dement¬ 
sprechend hat sich auch die Therapie in 
alten Bahnen zu bewegen. Fleisch, Salz 
und Flüssigkeit sind zu beschränken, doch 
hüte man sich vor schematischer Unter¬ 
ernährung beziehungsweise langdauernder 
salzfreier Kost. Auch das planlose Durch¬ 
spülen der Nieren mit besonderen Heil¬ 
wässern ist zu widerraten. Bettruhe ist 
notwendig, solange Blut und viel Eiweiß 
ausgeschieden wird. Die Prognose ist ver¬ 
hältnismäßig sehr günstig, die Sterblich¬ 
keit bleibt unter 1 % der Fälle. 

In der sehr eingehenden Diskussion war 
vollkommene Einigkeit über die Natur der 
Kriegsnephritis, welche eine echte Glome¬ 
rulonephritis; über die Ursache waren die 
Meinungen mehr geteilt, die einen hoben 
die Infektion, die anderen die physika¬ 
lisch-thermischen beziehungsweise hygie¬ 
nischen Schädlichkeiten hervor. Als pro¬ 
phylaktische Maßnahmen wurden sorg¬ 
fältige Hygiene der Schützengräben, Ent¬ 
wässerung, warme Unterstände, warme 
Kleidung und Hautpflege empfohlen 
(Goldscheider). In bezug auf die Be¬ 


handlung wurde das Vermeiden von 
Transporten im akuten Stadium ange¬ 
raten. Mehrere Autoren traten für Total¬ 
exstirpation der Gaumenmandeln ein 
(Goldscheider und Citron). Volhard 
empfiehlt in Fällen gesteigerten Blut¬ 
druckes den Aderlaß, bei herabgesetzter 
Urinmenge tagelange absolute Flüssig¬ 
keitsentziehung, der erst nach drei bis 
vier Tagen eine Ueberlastung der Niere 
mit 1 1 Wasser auf einmal folgt. Die diäte¬ 
tischen Ratschläge präzisiert Porges 
(Wien), indem er zwei bis drei Wochen 
lang pro Tag etwa 500 g Kartoffel, 200 g 
Brot, 150 g Zucker, 50 g Reis oder Grieß, 
50 g Fett verordnet. Interessant im Ver-, 
gleich zu diesen Kriegsfällen sind die 
Ergebnisse, die Rumpel (Hamburg) nach 
einem friedlichen Armeegepäckmarsche 
an den Teilnehmern festgestellt hat. Er 
fand bei 24% Eiweiß, bei 70% hyaline 
und granulierte Cylinder, in 25 % mit roten 
Blutkörperchen besetzt. An den nieren¬ 
schädigenden Einwirkungen sehr starker 
Anstrengungen ist also nicht zu zweifeln. 
Andererseits wurde das Vorkommen der 
Infektion bewiesen durch Porges, wel¬ 
cher durch Uebergießen des steril gewon¬ 
nenen Harnsediments mit Bouillon Strep¬ 
tokokken züchtete. 


Verhandlungen der Kriegsärztlichen Abende, Berlin. 

Bericht von Dr. H ayward-Berlin. 


Sitzung vom 9. Mai 1916. 

Prof. Friedberger (Greifswald): 
Ueber Hygiene im Felde mit Licht¬ 
bildern und kinematographischen 
Vorführungen. 

Redner war als Korpshygieniker im 
Westen tätig in der Gegend von Ypern 
und Dixmuiden. Gerade dieses Land war 
in früheren Zeiten gefürchtet wegen seiner 
Seuchen, insbesondere wegen der Pest 
und der Malaria, eine Tatsache, die durch 
die Bezeichnung des „Todes von Ypern“ 
in Erinnerung gebracht wird. Die Seu¬ 
chengefahr war gerade in den früheren 
Kriegen besonders groß und raffte nicht 
selten mehr Opfer dahin als die eigent¬ 
lichen Verwundungen. Es bedarf nur 
der Erwähnung der Seuchen, die den 
Weg Napoleons bis nach Moskau kenn¬ 
zeichneten. Ganze Abteilungen, wie die 
der Bayern, die sich angeschlossen hatten, 
wurden durch die Seuchen vollständig 
aufgerieben. Aber auch auf die Zivil¬ 
bevölkerung gingen die Erkrankungen 
über. Nicht gering endlich war der Pro¬ 
zentsatz der im Jahre 1870/71 an Typhus 


und Ruhr Gestorbenen. Ganz anders 
und viel günstiger liegen die Verhältnisse 
in diesem Kriege. Es hat zunächst den 
Anschein, daß diese Tatsache dem Um¬ 
stande zu verdanken ist, daß die Er¬ 
kennung der in Betracht kommenden 
Erkrankungen eine bedeutend schnellere 
geworden ist. Doch ist hierbei zu berück¬ 
sichtigen, daß gerade die bakteriologische 
Stellung der Diagnose immerhin einige 
Zeit erfordert, ganz abgesehen davon, daß 
für die Bacillenträger noch besondere 
Umstände zutreffen. Demgemäß sind 
die guten Resultate mehr der uns heute 
zu Gebote stehenden Möglichkeit zu ver¬ 
danken, das Umsichgreifen der einmal 
ausgebrochenen Erkrankung zu verhin¬ 
dern. Unterstützt werden diese Maß¬ 
nahmen durch die Einführung der 
Schutzimpfungen. Das Wesen der ganzen 
Seuchenbekämpfung aber ist zu erblicken 
in der Isolierung, dem Transport der Er¬ 
krankten, Wartung und Verpflegung. Die 
Kenntnisse sind im Verlaufe des Krieges 
vertieft und erweitert worden. Die Er¬ 
nährungsfrage wurde eingehend studiert 
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und hierbei festgestellt, daß mancher im Anschlüsse an eine Molkerei errichtet 
Darmkatarrh durch einseitige Kost her- hat: Waschanstalten, Baderäume, Ent- 
vorgerufen war. Auch zeigte es sich, daß lausungsanstalten, Speisebaracken, Eis- 
die Speisen in der ersten Zeit zu fett zu- und Selterwasserfabriken usw. Auch eine 
bereitet worden waren und daß das Fleisch Schwimmanstalt im Freien, die kine- 
länger hängen mußte als es geschehen matographisch vorgeführt wird, fehlt 
war. Reichlicher Tabakgenuß ist schäd- nicht. Alles in allem sind die getroffenen 
lieh, die Gefahr des Trinkwassers ist nicht Maßnahmen zur Stählung des Körpers 
allzu hoch zu veranschlagen. Am Schlüsse und zur Hebung des Allgemeinbefindens 
werden in Lichtbildern eine Reihe von unserer Soldaten von nicht geringer Be- 
Einrichtungen gezeigt, die Vortragender deutung. 

Therapeutischer Meinungsaustausch. 

Prophylaktische Solarsonkuren. 

Von Sanitätsrat Dr. Radwansky in Neu-Ulm. 


Solarson, ein wasserlösliches Arsen¬ 
präparat, das Mono-Ammoniumsalz der 
Heptinchlorarsensäure, welches die Farben 
fabriken Bayer & Co. in Elberfeld in 
Ampullen zu Injektionen liefern, wurde 
zuerst von Herrn Geh. Rat Prof. Dr. 
Klemperer in Berlin in die klinische 
Praxis eingeführt und bei mehr als 
2000 Einspritzungen als sehr wirksam 
für Anämien und Kachexien, für Neur¬ 
asthenie und Neuralgien empfohlen. Auch 
in Prof. Max Josephs Poliklinik 
für Hautkrankheiten war das Resultat 
bei 235 Einspritzungen bei jenen der¬ 
matologischen Erkrankungen, bei denen 
Arsen angezeigt ist, sehr zufriedenstellend. 

Prof. Dr. Mackenrodt-Berlin hat 
Solarson in 50 Fällen angewendet gegen 
Anämie, Chlorose, anämische Neuralgie, 
Struma, Carcinom (als Unterstützung 
der Bestrahlung nach der Radikal¬ 
operation), Morbus Basedowii, Ischias, 
überall mit ausgezeichnetem Erfolge. 

Diese günstigen Berichte veranlaßten 
mich, Solarsonkuren bei 25 bleichsüchtigen 
Mädchen und blutarmen Frauen anzu¬ 
wenden, bei denen zwar eine Lungentuber¬ 
kulose noch nicht ausgebrochen war, 
die aber hereditär sehr schwer belastet 
waren. Außer der hartnäckigen Blut¬ 
armut pflegen ja bei diesen Kranken 
Appetitmangel und verschiedene neu- 
rasthenische Beschwerden dem Arzte sehr 
schwere Aufgaben zu stellen. Es lag 
daher nahe, eine Beseitigung dieser Sym¬ 
ptome durch diesesneue Arsenprfiparat zu 
versuchen, zumal ja auch in den Heil¬ 
stätten auf Erreichung dieses Zieles großer 
Wert gelegt wird. 

Gemäß der Empfehlung von Prof. 


Klemperer habe ich alle Fälle einer 
Kur von 24 Injektionen in 2 Perioden 
von je 12 Tagen mit einer Zwischen¬ 
pause von 8—10 Tagen unterzogen. Diese 
600 Injektionen machte ich alle unter 
die Haut de.s Rückens. Niemals gab es 
entzündliche Hautstellen, niemals war 
nach dem Einstich längerer Schmerz 
aufgetreten; niemals traten Knoblauch¬ 
geschmack, Darmstörungen oder Gehirn¬ 
erscheinungen auf. 

Die Kranken befanden sich in einem 
Alter von 13 bis 32 Jahren, standen 
alle in ambulanter Behandlung, gehörten 
dem Arbeiterstande an und arbeiteten 
den ganzen Tag über in Geschäften oder 
Fabriken. Bei allen Kranken war am 
Schlüsse der Kur eine wesentliche Zu¬ 
nahme der roten Blutkörperchen er¬ 
reicht, ebenso die Hebung des Gemüts¬ 
zustandes und des Appetits, dessen Stei¬ 
gerung gewöhnlich schon nach den ersten 
Einspritzungen sich zeigte. 

Die Zunahme des Körpergewichts 
blieb nur in 5 Fällen bei angestrengt 
arbeitenden Patientinnen aus, die zu 
wenig Nachtruhe hatten; in 9 Fällen 
wurde bei gleichfalls langer Arbeitsdauer 
eine Gewichtszunahme von 1—1,5 kg 
erzielt. Bei günstigeren Arbeitsverhält- 
nissen betrug die Gewichtsvermehrung 
am Ende der Kur in 4 Fällen 2 kg 
in 4 Fällen 3 kg, in 1 Fall 4 kg und in 
2 Fällen 6 kg. 

Ich halte dieses Resultat für sehr 
befriedigend und möchte Solarsonkuren 
bei blutarmen Kranken, die hereditär 
belastet sind, zur Verhütung des Aus¬ 
bruchs der Tuberkulose zu weiterer Nach¬ 
prüfung empfehlen. 
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Ueber die Bedeutung der Wassermannschen Reaktion 

für die Therapie. 

Von Prof. Dr. Leonor Michaelis-Berlin, z. Z. ordin. Arzt an einem Reservelazarett. 


Die Redaktion dieser Zeitschrift hat 
mich aufgefordert, zu der Frage, welchen 
Einfluß die Wassermannsche Reaktion 
auf das therapeutische Handeln haben 
soll, Stellung zu nehmen. Ich folge dieser 
Aufforderung gern in dem Sinne, daß 
ich ohne Berücksichtigung der Literatur, 
die mir zurzeit ohnehin nicht zugänglich 
ist, ganz persönlich auf Grund von 
Erinnerungsbildern und Erfahrungen be¬ 
richte. Diese Stellungnahme soll sich 
allerdings nicht auf die strittige Frage 
beziehen, welche der beiden specifischen 
Behandlungsmethoden vorzuziehen ist, 
sondern nur auf die Frage, inwieweit die In¬ 
dikation zur specifischen Behandlung über¬ 
haupt durch die Wassermannsche Reaktion 
bestimmt oder mitbestimmt werden soll. 

Die Wassermannsche Reaktion des 
Blutes ist ein Symptom der Syphilis, das 
heißt eine Erscheinung, welche mit mehr 
oder weniger großer Regelmäßig¬ 
keit bei der Syphilis auftritt und bei 
Nichtsyphilitikern fehlt. Die Beant¬ 
wortung der gestellten Frage hängt nun 
einzig und allein davon ab, mit welchem 
Grade von Sicherheit die Wasser¬ 
mannsche Reaktion für Syphilis be¬ 
weisend ist und mit welchem Grade 
von Wahrscheinlichkeit sie bei Sy¬ 
philis zu erwarten ist. Daß eine sicher 
erkannte und ungeheilte Syphilis der 
specifischen Behandlung bedarf, darüber 
dürfte eine Meinungsverschiedenheit nicht 
bestehen. Die Unsicherheit besteht nur 
z. B. in folgendem: Wenn ein Mann, der 
nichts von einer syphilitischen 
Infektion weiß, kein anderesSym- 
ptom der Syphilis als die Wassermannsche 
Reaktion zeigt, ist dieses Symptom 
für die Diagnose und somit auch für die 
Therapie ebenso ausschlaggebend, 
wie z. B. ein Plaque oder ein 
Gummi? Oder: wenn bei einem Manne, 
bei dem eine syphilitische Infektion zwar 
vorhanden war, aber weit zurückliegt, 
kein anderes Symptom mehr für Sy¬ 
philis als die Wassermannsche Reak¬ 
tion gefunden wird, ist dieses Sym¬ 
ptom für die Einleitung einer Behandlung 
ebenso ausschlaggebend, wie z. B. das 


Vorhandensein einer beliebigen mani¬ 
festen tertiären Erscheinung? Solche 
Fragen bieten die Schwierigkeit, die dem 
Praktiker aufstößt. 

Die Lösung unserer Frage läuft also 
zunächst darauf hinaus, mit welchem 
Grade von Sicherheit die Wassermannsche 
Reaktion eine Syphilis beziehungsweise 
eine noch ungeheilte Syphilis beweist, 
und ihr Fehlen sie ausschließt, oder kurz 
gesagt, auf eine Erörterung des dia¬ 
gnostischen Wertes der Wasser¬ 
mannschen Reaktion. Ganz all¬ 
gemein können wir, wenn wir den Wert 
irgend eines Symptoms erörtern wollen, 
drei Eigenschaften desselben unterschei¬ 
den. Erstens den Grad der Sicherheit, 
mit dem das Symptom als solches er¬ 
kannt werden kann; zweitens den Grad 
derConstanz des Symptomes; drittens 
den Grad seiner Specificität oder, was 
hier dasselbe ist, seiner Beweiskraft. 
Einige Beispiele werden die Wichtigkeit 
dieser drei Eigenschaften erörtern. Die 
(akute, frischrote) Roseola ist ein Sym¬ 
ptom, das eine sehr weitgehende Specifici¬ 
tät für den Abdominaltyphus hat, aber es 
hat keinen sehr hohen Grad von Con- 
stanz, denn es gibt viele Typhusfälle ohne 
Roseola. Aber auch die Sicherheit, mit 
der dieses Symptom als solches erkannt 
werden kann, ist nicht übermäßig groß. 
Es kann z. B. unter Umständen, je 
nach der Geübtheit des Beobachters, mit 
einer beginnenden Acne oder einer son¬ 
stigen Hautreizung verwechselt werden. 
Oder der Beginn tfner fieberhaften Er¬ 
krankung mit Schüttelfrost ist ein Sym¬ 
ptom, welches für Pneumonie einen recht 
hohen Grad von Constanz, aber wenig 
Specificität hat; die Erkennung die¬ 
ses Symptoms als solches aber bietet ab¬ 
solute Sicherheit. 

1. Die Sicherheit (,,Reproduzier¬ 
barkeit“) der Wassermannschen 
Reaktion als solcher. 

Erörtern wir für das Symptom der 
Wassermannschen Reaktion zunächst den 
Grad der Sicherheit, mit dem es als 
solches als positiv oder negativ erkannt 
werden kann. Die Wassermannsche 
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Reaktion ist eine chemische Reaktion, 
die im Reagenzglase ausgeführt wird und 
zu einer mit den Augen erkennbaren 
Aenderung der optischen Eigenschaften 
einer Flüssigkeit führt. Wenn wir uns 
des Ausdruckes bedienen wollen, der in 
der exakten Naturwissenschaft gebräuch¬ 
lich ist, so können wir unsere Frage auch 
in der Form stellen: Inwieweit ist die 
Wassermannsche Reaktion „reprodu¬ 
zierbar“? Wenn ich Proben desselben 
Blutes an mehrere voneinander unab¬ 
hängige Untersucher schicke, wie oft 
wird es durchschnittlich Vorkommen, daß 
die Resultate quantitativ oder sogar quali¬ 
tativ, das heißt bei der Frage positiv 
oder negativ, verschieden voneinander 
ausfallen? Keine noch so gute natur¬ 
wissenschaftliche Methode ist absolut ohne 
Einschränkung reproduzierbar, und es 
ist die erste Aufgabe, bei der Erforschung 
einer neuen Methode den Grad der Re¬ 
produzierbarkeit zu erforschen. Der 
Chemiker wird z. B. sagen: Die Repro¬ 
duzierbarkeit irgendeiner qualitativen 
Reaktion ist so groß, daß die fragliche 
Substanz in einer Menge von mindestens 
1 mg mit völliger Sicherheit, in geringerer 
Menge nicht mehr sicher erkannt werden 
kann. Oderfüreine quantitative Metho¬ 
de: Die Reproduzierbarkeit der Methode 
ist so groß, daß die fragliche Substanz z. B. 
bis auf 1 mg, oder je nachdem, z. B. bis 
auf 1 % ihrer Gesamtmenge, sicher be¬ 
stimmt werden kann. Für den Grad der 
Reproduzierbarkeit sind verantwortlich: 

1. Allgemeine menschliche Quellen 
des Irrtumes und der Ungenauigkeit, die 
teils individuell sind, teils durch die mehr 
oder weniger große Kompliziertheit des 
Verfahrens bestimmt werden; so wird 
z. B. bei einer Analyse jede Einzelprozedur, 
jede Ausfällung oder jede Filtration den 
Grad der Reproduzierbarkeit ein wenig 
herabdrücken. Auch die Grenze der 
Leistungsfähigkeit unserer Sinnesorgane 
wird die Reproduzierbarkeit beeinflussen, 
z. B. bei polarimetrischen Methoden. 

2. ln besonders hohem Grade wird die 
Reproduzierbarkeit einer Analyse davon 
abhängen, inwieweit die einzelnen ange¬ 
wandten Reagenzien in ihrer Zusammen¬ 
setzung reproduzierbar sind, und gute che¬ 
mische Methoden erfordern Reagenzien 
von besonders guter Reproduzierbarkeit. 

Die erste Hauptschwierigkeit bei Be¬ 
wertung der Wassermannschen Reaktion 
liegt darin, daß ihre Reproduzierbar¬ 
keit nicht übermäßig groß ist. 
Zwar werden manche Serologen diese 


Behauptung zurückweisen und werden 
behaupten, daß in ihrem Institute Un¬ 
stimmigkeiten in der Reproduktion nie¬ 
mals Vorkommen. So sollte es auch 
eigentlich sein, und wenn alle Reagenzien 
ständig gut kontrolliert werden, ist die 
Reproduzierbarkeit dieser Reaktion in 
einem Institute oft lange Zeit vorzüg¬ 
lich, bis eines Tages Unstimmigkeiten 
Vorkommen, deren Ursache erst müh¬ 
sam erforscht werden muß. Die an 
sich nicht unerhebliche Schwierigkeit, 
die auf der Kompliziertheit des Ver¬ 
fahrens, auf der V i e 1 h e i t der notwendigen 
Einzelprozeduren und dergl. beruht, 
kann zwar durch die Anstellungen zahl¬ 
reicher Kontrollproben nach Möglichkeit 
vermindert werden, und diese Kontrollen 
sind ja auch überall üblich. Es muß und 
kann auch verlangt werden, daß die 
Reaktion bei Anwendung derselben 
Serumproben und derselben Reagenzien 
bei beliebiger Wiederholung vollkommen 
reproduzierbar ist. Aber die angewandten 
Reagenzien selbst sind keine genau re¬ 
produzierbaren Substanzen. Die bei 
der Untersuchung in Verbindung ge¬ 
brachten Materialien sind folgende: 1. das 
Serum der Patienten, 2. der sogenannte 
Antigenextrakt, 3. das sogenannte Kom¬ 
plement, 4. der hämolytische Amboceptor, 
5. eine Hammelblutkörperchenaufschwem- 
mung. Ich möchte in kurzen Worten erör¬ 
tern, worauf die Schwierigkeit der Repro¬ 
duzierbarkeit dieser Reagenzien beruht. 

1. Das Serum des Patienten. Es wird ge¬ 
wonnen durch Auszentrifugieren des Blutes und 
muß für die Untersuchung vorbereitet werden 
durch das sogenannte Inaktivieren, das heißt halb¬ 
stündiges Erwärmen im Wasserbade von 55° C. 
Dieses Serum ist keine unveränderliche Flüssig¬ 
keit. Durch längeres Aufbewahren, sei es vor 
dem Auszentrifugieren oder nach demselben, kann 
es seine Eigenschaften ändern. Es kommt vor, daß 
einwandfrei negativ reagierende Seren nach länge¬ 
rem Aufenthalte selbst auf Eis eine positive Re¬ 
aktion Vortäuschen. Allerdings geschieht dies nach 
nur zwei- bis dreitägigem Aufbewahren niemals. 

2. Der sogenannte Antigenextrakt ist die am 
schlechtesten reproduzierbare Substanz bei dem 
ganzen Verfahren. Ursprünglich schrieb Wasser¬ 
mann die Herstellung des Antigenextraktes in der 
Art vor, daß er einen wäßrigen Auszug aus der 
Leber eines an congenitaler Syphilis verstorbenen 
Foetus darstellen sollte, und noch jahrelang be¬ 
hauptete er, daß dieser Originalextrakt der einzig 
zuverlässige sei. Später wurden die alko¬ 
holischen Extrakte aus syphilitischen Lebern von 
ihm als gleichwertig anerkannt. Als dann weiter¬ 
hin bekannt wurde, daß auch die alkoholischen 
Extrakte aus normalen, nicht syphilitischen 
Organen von Tieren und Menschen, z. B. besonders 
gut alkoholische Extrakte aus menschlichen 
Herzen, als Antigen benutzt werden können und 
damit die theoretische Grundlage der Reaktion 
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zusammenfiel und sie zu einer völlig rätselhaften, 
rein empirischen Reaktion wurde, fand sich, daß 
diese ,,Normalextrakte“ in der Regel mit den 
,,syphilitischen Extrakten“ übereinstimmende Re¬ 
sultate geben. Aber doch nicht immer. Wenn 
aber anfänglich und auch zum Teil noch heute 
manche Autoren den syphilitischen Extrakten in 
solchen Zweifelsfällen den Vorzug geben, so liegt 
darin bei objektiver Nachprüfung keine Berechti¬ 
gung, denn es gibt brauchbare wie nicht brauch¬ 
bare Extrakte sowohl bei den syphilitischen 
wie bei den nichtsyphilitischen. Das Unan¬ 
genehme ist, daß man einem Extrakte von vorn¬ 
herein nicht ansehen kann, ob er gut oder schlecht 
brauchbar ist. Man sieht das erst im Laufe der 
Erfahrung, wenn man seine Wirkung mit der 
eines erprobten Extraktes längere Zeit vergleicht. 
Am gleichmäßigsten fallen zweifellos die alko¬ 
holischen Extrakte aus, und ich kann nicht sagen, 
daß sich diejenigen aus normalen Herzen schlechter 
bewährt hätten als die aus syphilitischen Lebern 1 ). 
Die Unstimmigkeit der verschiedenen Extrakte 
wird sich ja im allgemeinen bei ganz stark positiv 
reagierenden Seren nicht äußern, wohl aber bei 
mittelstark reagierenden; hier wird der eine 
Extrakt ein deutlich positives, der andere ein 
negatives Resultat anzeigen können. Diese 
Schwierigkeit scheint, wenn man das so liest, 
sehr groß. In der Laboratoriumspraxis aber ist 
sie schon zu beheben, aber nur in einem Labo¬ 
ratorium, welches ständig damit arbeitet, und in 
dem jede Untersuchungsreihe gleichzeitig gewisser¬ 
maßen eine Vorkontrolle für die des nächsten 
Tages darstellt. Wenn jemand die Absicht hätte, 
sich für eine einzige Untersuchung die Rea¬ 
genzien ad hoc zusammenzustellen, so würde er 
ein ganz unzuverlässiges Resultat erhalten. Und 
so sind auch prinzipiell alle diejenigen „Verein¬ 
fachungen“ der Reaktion zu verwerfen, welche 
dem Praktiker an einem Einzelfalle die Anstellung 
der Reaktion ermöglichen sollen. 

So hat sich die Praxis entwickelt, von der 
man niemals abweichen darf, die Untersuchung 
niemals mit einem Extrakte auszuführen, sondern 
stets in drei Paralleluntersuchungen mit ver¬ 
schiedenen Extrakten verschiedener Herkunft. 
Findet man hier Uebereinstimmung, so wird der 
Wert des Urteils bedeutend erhöht. Was aber, 
wenn keine Uebereinstimmung herrscht? Wenn 
dies auch nicht gerade häufig ist, so kommt es 
doch vor. Wir werden weiter unten erörtern, wie 
wir solche divergenten Resultate beurteilen sollen. 

3. Das Komplement wird dargestellt durch 
frisches Meerschweinchenserum. Es ist, genau 
nach Vorschrift hergestellt, eine einigermaßen gut 
reproduzierbare Flüssigkeit. Es gibt aber nun 
wieder Meerschweinchen, die ein abnorm schwaches 
Komplement liefern. Dies vorher durch eine 
Stichprobe zu erkennen ist wichtig. Abnorme, 
zu schwache Komplemente brauchen nämlich 
nicht nur quantitativ von den gewöhnlichen 
abzuweichen, sondern können auch qualitativ 
insofern von den gewöhnlichen abweichen als sie, 
wenn ich so sagen darf, selbst bei entsprechend 
höherer Dosierung „zu leicht ablenkbar“ sind, und 
daher zu viele positive Reaktionen Vortäuschen. 

4. Etwas Aehnliches gilt für den hämolytischen 
Amboceptor, der nur dadurch leichter zu hand¬ 
haben ist, daß man ihn in großen Mengen fast 

*) So sind z. B. die sehr sorgfältigen und 
statistisch vorzüglichen Untersuchungen des 
Kopenhagener Institutes ganz mit dem nach meiner 
Vorschrift hergestellten alkoholischem Extrakte 
a us menschlichen normalen Herzen angestellt. 


unbeschränkt haltbar und daher stets gleichmäßig 
im Vorrat halten kann. Mit Recht hat sich die 
Wassermannsche Vorschrift eingebürgert, nur 
hochwertige Amboceptoren zu verwenden; nieder- 
wertige können diese selbst bei entsprechend 
höherer Dosierung nicht ersetzen. Man erhält 
mit ihnen zuviel positive Resultate. 

5. Verhältnismäßig gut reproduzierbar ist 
die Hammelblutkörperchenaufschwemmung. 

Wir sehen also, daß die Reproduzier¬ 
barkeit der leider nicht ersetzbaren ein¬ 
zelnen Reagenzien keine übermäßig hohe 
ist. Die Brauchbarkeit der Reagenzien 
kann eigentlich nur dadurch festgestellt 
werden, daß sie an vorher ausprobierten 
Kontrollproben richtige Resultate 
liefern. Derartige laufende Kontrollen 
sind nur in großen Instituten möglich, 
in denen dauernd genügend Kontroll- 
sera vorhanden sind. Aber selbst in den 
besten Instituten ist es unbedingt not¬ 
wendig, die Kontrolle noch dadurch zu 
erhöhen, daß man wenigstens die am 
schlechtesten reproduzierbare Flüssigkeit, 
den Antigenextrakt, in mindestens drei 
Parallelversuchen verwendet und zu 
jedem einzelnen eine Probe von an¬ 
derer Herkunft benutzt. 

Es ist kein Wunder, daß bei dieser 
Sachlage die Reproduzierbarkeit der Re¬ 
aktion manchmal zu wünschen übrig läßt. 
Extrem negativ oder positiv reagierende 
Seren werden in der Regel keinen Zweifel 
lassen. Wenn man aber bedenkt, daß 
von stark positiver bis zu negativer 
Reaktion alle Uebergänge Vorkommen 
können und die nicht ganz ideale Repro¬ 
duzierbarkeit der Reaktion sich besonders 
in der etwas willkürlichen Abschätz¬ 
ung des Grades derselben äußert, so 
wird man verstehen, daß es gelegentlich 
Vorkommen kann, daß dasselbe Serum von 
dem einen Untersucher als positiv, 
von dem anderen als negativ rea¬ 
gierend bezeichnet wird. Wir müssen 
deshalb Wassermann zustimmen, wenn 
er prinzipiell alle graduellen Ab¬ 
schätzungen für die praktische Ver¬ 
wertbarkeit verwirft und als positiv 
nur die stark positiv reagierenden 
Seren gelten läßt. 

Jede Bemühung, die Reaktion 
zu verfeinern, erhöht die Gefahr, 
zu Unrecht einen positiven Be¬ 
fand zu finden. Andererseits wird 
jedes Bestreben, die Reaktion zu 
vergröbern, dahin führen, daß eine 
ganze Anzahl notorisch syphilitischer 
Seren negativ reagieren. Zwischen 
dieser Scylla und Charybdis schwebt die 
Wassermannsche Reaktion immer. Und 
daran ist auch nichts zu ändern, da es 
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sich nur um quantitative Unterschiede 
handelt, welche erstens nicht genau 
zahlenmäßig angebbar, und zweitens in 
ihren feineren Abstufungen nicht sehr 
gut reproduzierbar sind. 

Wie soll man sich aber in der Praxis 
verhalten? Soll man die Uebergangs- 
stufen der Reaktion einfach als negativ 
rechnen oder nicht? Es empfiehlt sich 
folgender Grundsatz: 

a) Es handele sich um eine rein 
diagnostische Reaktion, das heißt: es 
besteht bei dem Patienten ein auf Syphilis 
verdächtiges Symptom, und es soll durch 
die Wassermannsche Reaktion dieser Ver¬ 
dacht erhärtet werden, oder der Patient 
wünscht aus irgendeinem Grunde, häufig 
aus Syphilidophobie, die Untersuchung. 
In diesem Falle wird man die 
übelsten Erfahrungen machen, 
wenn man die Uebergangsstadien 
der Reaktion als positiv zählt. 

b) Es handele sich um einen no¬ 
torischen Fall von Syphilis, der früher 
einmal eine zweifellos positive Reaktion 
gegeben hat, und es soll durch die Wasser¬ 
mannsche Reaktion der therapeutische 
Erfolg einer Kur beurteilt werden. In 
diesem Falle wird man die schwach 
positive Reaktion mehr berücksichtigen 
können und durch Fortsetzung der Be¬ 
handlung versuchen, ob die Reaktion 
nicht einwandfrei negativ wird. 

Die Entscheidung, ob eine Reaktion 
noch als positiv, das heißt beweisend für 
Syphilis, oder schon als negativ, das heißt 
nicht beweisend für Syphilis, beurteilt 
werden soll, kann also in der Regel nicht 
in der Hand des untersuchenden In¬ 
stituts liegen, welches von dem Falle 
oft nichts weiß. Das Institut gibt dann 
objektiv seinen Befund: ,,schwach posi¬ 
tiv“ oder „zweifelhaft“. Ein solches 
Resultat hat in der Hand des unsach¬ 
verständigen Beurteilers schon viel Unheil 
angerichtet, unnötige Sorgen erzeugt und 
die Syphilidophobie bei neurasthenischen 
Patienten großgezüchtet. 

Wenn ich somit an die Verwendbar¬ 
keit der Wassermannschen Reaktion eine 
ziemlich scharfe Kritik anzulegen scheine, 
so vergesse man nicht, daß die Dar¬ 
legung der Schwierigkeiten gerade der 
Inhalt dieses Aufsatzes sein soll. Solche 
zweifelhaft zu beurteilenden Reaktionen 
sind aber in Wirklichkeit nicht etwa die 
Regel, sondern die Ausnahmen. Die 
Darlegung dieser Schwierigkeiten soll die 
Antwort geben auf die gestellte erste 
Frage nach dem Grade der Sicherheit 
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der Wassermannschen Reaktion. Der 
Physiker oder Chemiker würde in einem 
solchen Falle einfach zahlenmäßig eine 
knappe und klare Antwort über die 
Sicherheit geben. Wir müssen durch 
diese langen Erörterungen einen Ersatz 
für die zahlenmäßigen Angaben suchen. 
2. Die Constanz und Specificität 
der Wassermannschen Reaktion. 

Mit viel kürzeren Worten läßt sich die 
Frage der Constanz der Wassermannschen 
Reaktion bei der Syphilis beantworten. 
Zunächst müssen wir daran festhalten, 
daß wir von nun an, ich meine für diesen 
Abschnitt, unter einer positiven Reaktion 
nur die ganz stark positiv reagierenden 
Fälle rechnen und unter einer negativen 
nur die wirklich einwandfrei negativ 
reagierenden, während die gelegentlich 
vorkommenden Fälle, deren Deutung 
Zweifel machen könnte, aus dieser Stati¬ 
stik einfach ausgeschaltet werden sollen. 
Unter diesen Bedingungen ist die Ant¬ 
wort sehr einfach und eindeutig. Sieht 
man nämlich von einigen, in unseren 
Ländern kaum vorkommenden, uns prak¬ 
tisch nicht interessierenden Krankheiten 
ab und hält man sich an den Grundsatz, 
das Blut nicht gerade während einer 
akuten, fieberhaften, interkurrenten 
Krankheit zu untersuchen, so kann man 
als übereinstimmendes Ergebnis aller 
Untersucher aussprechen, daß zunächst 
einmal im Sekundärstadium, bei be¬ 
stehenden manifesten Erscheinun¬ 
gen der Syphilis und vor Beginn 
der specifischen Behandlung die 
Wassermannsche Reaktion fast 
ausnahmslos positiv ausfällt. Was 
das Primärstadium betrifft, so tritt die 
Wassermannsche Reaktion in voller Stärke 
nicht immer früh genug ein, um 
eine wirkliche Frühdiagnose zu 
sichern. Der positive Ausfall ist so 
gut wie beweisend, der negative oder 
zweifelhafte an sich noch nicht, sondern 
erst dann verwertbar, wenn während 
des Bestehens der verdächtigen Erschei¬ 
nungen auch nach etwa drei bis vier 
Wochen die Reaktion noch nicht positiv 
geworden ist. ln diesem Falle kann 
man mit recht hoher Wahrscheinlich¬ 
keit die Syphilis ausschließen. Immerhin 
gibt es Fälle genug, wo schon recht 
frühzeitig der positive Ausfall die 
Entscheidung zwischen hartem und 
weichem Schanker ermöglicht. Hier 
ist jedoch die Untersuchung auf die Spiro¬ 
chäten diejenige Methode, welche zeitlich 
meist früher verwertbar ist. 
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Unter der'Wirkung einer energischen, 
specifischen Kur, sei es mit Quecksilber 
oder Salvarsan, nicht aber mit Jod, pflegt 
die Reaktion schwächer und schließlich 
einwandfrei negativ zu werden. Das 
Negativwerden beweist allerdings keines¬ 
falls die definitive Heilung der Syphilis. 
Wie jedes andere Symptom der 
Syphilis kann auch die Wasser- 
mannsche Reaktion rezidivieren, 
und zwar lehrt die Erfahrung, daß sie in 
der überwiegenden Mehrzahl früher re- 
zidiviert als irgendein anderes 
Symptom, ja mitunter bildet sie für 
Monate oder sogar für Jahre das einzige 
manifeste Symptom der rezidi- 
vierten Syphilis, bis schließlich Gum- 
mata, Aortitis, Herzmuskelerkrankung, 
Paralyse oder Tabes sich als Spätfolge¬ 
erscheinungen einstellen. Daß die Wasser- 
mannsche Reaktion als einziges Sym¬ 
ptom der Syphilis bestehen bleiben 
könne, ohne weitere Folgen zu haben, ja 
sogar um über Jahr und Tag von selbst 
zu verschwinden, ist entschieden mög¬ 
lich; wenn wir aber bedenken, daß wir 
z. B. die so verhängnisvolle specifische 
Aortitis in ihrem vollen Umfange und 
in ihrer Häufigkeit erst in letzter Zeit zu 
würdigen gelernt haben, und wenn wir 
bedenken, daß solche Fälle fast ausnahms¬ 
los eine positive Wassermannsche Reak¬ 
tion zeigen, und wahrscheinlich auch 
schon jahrelang vor den Gefäßerschei¬ 
nungen gezeigt haben, so müssen wir 
die Tendenz dieses Fortschrittes der For¬ 
schung in der Richtung erkennen, stets 
in der einwandfrei positiven Wasser- 
mannschen Reaktion ein vollwertiges 
Zeichen der Syphilis zu sehen, das die 
Behandlung erfordert, wenn nicht 
zurzeit vitale Kontraindikationen gegen 
eine specifische Behandlung vorliegen. 

Beim Bestehen tertiärer und soge¬ 
nannter meta-syphilitischerErscheinungen 
ist die Wassermannsche Reaktion häufig 
positiv. Bei bestehendem Gummata fast 
regelmäßig, bei der Paralyse so gut wie aus¬ 
nahmslos auch in den frühesten Stadien, 
bei der Tabes dagegen weniger häufig, 
rund in der Hälfte der Fälle; möglicher¬ 
weise deshalb, weil die so lange dauernde 
Tabes mit ihren degenerativen Prozessen 
die eigentliche Syphilis überdauert. 

Der Einfluß der Behandlung ist in 
früheren Stadien der Syphilis eklatant. 
Die Wassermannsche Reaktion schlägt 
ins Negative um, und zwar erst lange 
nachdem die anderen manifesten 
Erscheinungen verschwunden sind. 


In schlecht behandelten Fällen, bei denen 
man viele Jahre nach der Infektion die 
Wassermannsche Reaktion allein oder 
mit einem anderen Symptom zusammen 
findet, ist in einem Teile der Fälle das 
Negativwerden durch eine Kur nur 
schwierig, manchmal gar nicht zu er¬ 
reichen. Dies gilt für die eigentliche 
Spätsyphilis, für die Paralyse und die 
Tabes. Natürlich hat bei der Paralyse 
und der Tabes die Beseitigung der Wasser- 
mannschen Reaktion, selbst wenn sie 
gelingt, mit der Wiederherstellung der 
degenerierten Nervenbahnen nichts zu tun. 

Praktisch sehr wichtig ist die Frage, 
wann wir eine Wassermannsche Reaktion 
definitiv negativ zu betrachten haben. 
Daß sie bald nach einer intensiven Kur 
meist negativ wird, ist ebenso sicher, als 
daß sie später rezidivieren kann. Wie 
lange Zeit muß eine Wassermannsche 
Reaktion negativ bleiben, um die Ge- 
wißkeit zu geben, daß sie nun nicht mehr 
rezidivieren wird? Eine sehr scharfe 
Antwort wird sich darauf nicht geben 
lassen, aber eine immerhin praktisch 
recht wertvolle. Eine Wassermannsche 
Reaktion, die ohne inzwischen erfolgende 
Behandlung sechs Monate lang negativ ge¬ 
blieben ist, bietet noch keine ausreichende 
Gewähr für dauernde Negativität; nach 
einem Jahre wird die Sicherheit der Dauer¬ 
haftigkeit schon recht groß, und bei zwei¬ 
jährigem Anhalten der Negativität ist 
die Sicherheit der dauernden Negativität 
und wahrscheinlich auch der dauernden 
Heilung recht groß. 

Aus diesen ganz kurz gehaltenen An¬ 
gaben wird man sich ein Urteil über den 
Grad der Specificität und der Konstanz 
der Wassermannschen Reaktion bilden 
können. Die Specificität ist sehr 
bedeutend, so groß, daß sie eigent¬ 
lich von keiner praktisch verwert¬ 
baren biologischen Reaktion über¬ 
troffen wird, nicht einmal von der 
Gruber-Vidalschen Reaktion beim Typhus. 
Die Konstanz ist gerade für diejenigen 
Stadien der Syphilis, bei denen es uns 
wichtig ist, ebenfalls sehr groß. So 
können wir sagen, daß die Wassermannsche 
Reaktion, wenn auch nicht das aller¬ 
früheste, so doch ein beinahe eindeutiges, 
fast konstantes und meist das hart¬ 
näckigste Symptom der Syphilis ist. Sie 
wäre ideal zu nennen, wenn sie 
nicht die in dem ersten Kapitel 
geschilderten Mängel hätte, und 
wenn nicht hin und wieder Fälle vor¬ 
kämen, bei denen wegen eines nicht ganz 
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eindeutigen Ausschlages, wegen unge¬ 
nügender Stärke des Ausschlages und un¬ 
zureichender Reproduzierbarkeit des Re¬ 
sultats ein non liquet übrig bleibt. 
Alles Schlechte, was man der Reaktion 
nachsagen kann, beruht im wesentlichen 
darauf, daß ein solches zweifelhaftes 
Resultat von einem Institute oft als 
„schwach positiv“ herausgegeben 
wird. Der Unsachverständige 
schließt daraus oft, daß hier der 
für Syphilis charakteristische 
Stoff mit Sicherheit, wenn auch in 
geringer Menge, gefunden sei, und ver¬ 
gleicht das Resultat etwa mit demjenigen, 
wenn in einem Sputum ein einziger, 
aber sicherer Tuberkelbacillus ge¬ 
funden worden ist; er meint, ebenso 
sicher, wie der eine Bacillus beweisend 
ist für Tuberkulose, sei eine ganz schwache 
Wassermannsche Reaktion beweisend für 
Syphilis. Dies aber ist grundfalsch. 

Das vorangehende dürfte eine ge¬ 
nügende Grundlage bieten, um die in der 
Ueberschrift gestellte Frage nunmehr in 
wenigen Worten zu beantworten: Eine 
positive Wassermannsche Reaktion, 
welche durch genügende Kontrollunter- 
suchungen, am besten allerdings durch 
zwei von einander unabhängige Unter¬ 
sucher als einwandfrei positiv festgestellt 
worden ist, ist gleich zu setzen 
jedem beliebigen manifesten Symp¬ 
tom der Syphilis und gibt daher 
die Indikation für die specifische 
Behandlung, wenn diese nicht aus 
einer noch höheren, vitalen Indikation 
zurzeit oder überhaupt unterbleiben muß, 
oder wenn sie nicht ganz aussichtslos 
erscheint, wie bei ganz sicherer, nicht mit 
Hirnlues verwechselbarer Paralyse. 

Eine negative Wassermannsche Re¬ 
aktion dagegen hat einen viel geringeren 
Einfluß auf das therapeutische Handeln, 
da es nun einmal vorkommt, das syphi¬ 
litische Erscheinungen ohne sichere Was¬ 
sermannsche Reaktion bestehen können. 


Als ein Erinnerungsbild darf ich wohl 
auch ohne genaue Zahlen hinstellen, daß 
gerade bei syphilitischen Herz- und Ge¬ 
fäßerkrankungen negative Reaktionen fast 
nie Vorkommen, und daß sich gerade hier 
der Einfluß der Wassermannschen Reaktion 
auf die energische Indikationsstellung zur 
Behandlung dem Praktiker fühlbar macht. 

Wenn ich somit die positive Wasser¬ 
mannsche Reaktion als eine Indikation 
zur specifischen Behandlung hingestellt 
habe, so ist sie selbstverständlich nicht 
eine absolute Indikation. Wenn Gegen¬ 
gründe vorliegen, so behalten diese ihr 
Gewicht und sind im Einzelfalle mit in die 
Wagschale zu werfen. Wer ein großes, 
vor dem Platzen stehendes Aortenaneu¬ 
rysma sonst nicht specifisch behandeln 
will, wird sich mit Recht auch durch eine 
positive Wassermannsche Reaktion nicht 
umstimmen lassen. Bei einer beginnenden 
Aortitis aber, die er mit Hilfe der Wasser¬ 
mannschen Reaktion sicherer, als es früher 
möglich war, diagnostiziert hat, wird er 
der Wassermannschen Reaktion für die 
erhöhte Sicherheit der Indikation zu der 
so dankbaren Behandlung diesen Dank 
schuldig sein. Solche Beispiele zu ver¬ 
mehren, wäre ein leichtes, ist aber für 
den Praktiker, der nicht nur mit der 
Theorie arbeitet, sondern sehenden Auges 
handelt, überflüssig. 

Bei der Tabes und Paralyse scheint 
mir der Einfluß der Wassermannschen 
Reaktion auf die Behandlung nicht groß 
zu sein. Wer überhaupt den nicht ganz 
aussichtslosen Versuch machen will, eine 
nicht zu vorgeschrittene Tabes specifisch, 
vor allem mit Salvarsan, in Behandlung 
zu nehmen, sollte dies von der Wasser¬ 
mannschen Reaktion nicht abhängig 
machen. Und bei der Paralyse recht¬ 
fertigt sich die specifische Behandlung 
durch die Möglichkeit einer diagnostischen 
Verwechselung mit Hirnlues und sollte 
von der Wassermannschen Reaktion nicht 
beeinflußt werden. 


Aus der I. und II. inneren Abteilung (Geheimrat G. Klemperer und Prof. W. Zinn) 
des städtischen Krankenhauses Moabit in Berlin. 


Die Behandlung der Pneumonie. 

II. Mitteilung: Die Chininbehandlung per os. 

Von Dr. L. Dünner und Dr. G. Eisner. 


Wir haben im diesjährigen Februar¬ 
heft dieser Zeitschrift über die Ergebnisse 
berichtet, die wir an 100 Fällen von 
krupöser Pneumonie mit der Optochin- 
therapie erzielt haben. (9) Wir haben in 
Uebereinstimmung mit den meisten Au¬ 
toren eine ausgesprochen günstige Be¬ 


einflussung der Lungenentzündung durch 
Optochin gesehen, besonders dann, wenn 
gleich in den ersten Tagen mit der 
Optochindarreichung begonnen wurde. 
Aber auch bei den sogenannten Spät¬ 
fällen (nach dem vierten Tage) zeigten 
sich noch Vorteile vor der rein sympto- 
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matischen Behandlung. Die Optochin- 
fälle zeichneten sich besonders dadurch 
aus, daß die Entfieberung sehr bald nach 
Darreichung des Mittels einsetzte und 
verhältnismäßig häufig lytisch verlief. 
Darin liegt wohl, wie wir seinerzeit aus¬ 
führten, ein besonderer Nutzen für den 
erkrankten Organismus, dem so die immer¬ 
hin bedeutende Anforderung der Krise 
an Herz und Kreislauf erspart wird. Wir 
wollen hier noch kurz bemerken, daß 
auch bei uns verschiedentlich Neben¬ 
erscheinungen von seiten des Ohres und 
Auges aufgetreten sind, einmal sogar eine 
länger dauernde Amaurose. Andererseits 
stellten wir fest, daß sich bei geeigneter 
Dosierung die Nebenwirkungen des Opto- 
chins vermindern lassen. Am zweck¬ 
mäßigsten erscheint uns heute die Do¬ 
sierung von 6X0.2 Optochin basic. bei 
Milchdiät; die Einzeldosis wird beim 
Auftreten etwaiger Nebenerscheinungen, 
die meistens in leichtem Ohrensausen 
bestehen, auf 0,15 g oder 0,125 g redu¬ 
ziert, die in dreistündigen Zwischenpausen 
gegeben werden. Dadurch gelingt es dann 
in der Regel, die Behandlung ohne schwe¬ 
rere Nebenerscheinungen durchzuführen.' 

Wir haben nun schon in unserer 
ersten Mitteilung die Frage gestreift, 
ob die Wirkung des Optochins, das 
bekanntlich ein Chininderivat ist, letzten 
Endes nichts als Chininwirkung aufzu¬ 
fassen sei und haben in diesem Zusammen¬ 
hang auf die besonders von Aufrecht(l) 
erst kürzlich wieder empfohlene Chinin¬ 
therapie der Pneumonie hingewiesen. 

Aufrecht zieht das Chinin dem 
Optochin vor, weil 1. es im Gegensatz 
zum Optochin unabhängig vom Be¬ 
ginn der Behandlung auch in späteren 
Stadien den Verlauf der Pneumonie 
günstig beeinflusse, 2. die Nebenerschei¬ 
nungen verschwindend gering seien. Er 
sieht den Wert des Chinins bei der Be¬ 
handlung der Pneumonie weniger in 
seiner die Temperatur herabdrückenden 
Wirkung, als in einer specifischen Ein¬ 
wirkung auf die Krankheitserreger be¬ 
ziehungsweise deren Produkte. Aufrecht 
verwendet die subcutane Injektion von 
5 ccm einer Lösung 

Chinin hydrochlor . 2,0 

Urethan.1,0 

Aqu. dest. ad . . 20,0 
also % g Chinin pro dosi. Chinin ohne 
Urethan löst sich nur in großen Mengen 
Flüssigkeit (1 g in 34 ccm Wasser), ln 
den meisten Fällen kam Aufrecht mit 
2 Injektionen ä 0,5 Chinin hydrochl. an 


zwei aufeinanderfolgenden Tagen oder 
in etwa 48stündiger Zwischenzeit aus. 
Oefter reicht auch eine Injektion hin; 
manchmal waren auch mehrere notwendig. 
Als hauptsächlichen Maßstab für den 
Wert seiner Chinintherapie führt Auf¬ 
recht in einer Statistik die Mortalität 
an, die in der Vorchininzeit 14,5% und 
in der Chininperiode nur 8,4% betrug. 

Nachdem wir nun an 100 Pneumonie¬ 
fällen den Wert des Optochins beobachtet 
hatten, erschien es uns wünschenswert, 
das Chinin auf seine Brauchbarkeit und 
eventuellen Vorzüge vor dem Optochin 
zu prüfen. Dabei glaubten wir, zunächst 
von der Aufrechtschen Technik absehen 
zu müssen, weil es uns besonders darauf 
ankam, Vergleiche zwischen Optochin 
und Chinin unter gleichen Anwendungs¬ 
bedingungen zu ziehen. Deshalb haben 
wir in den zu berichtenden Fällen das 
Chinin nicht gespritzt, sondern 6 x 0,25 
in vierstündigen Zwischenräumen (auch 
nachts) genau wie das Optochin per os ge¬ 
geben. Die Applikationsart per os ist schon 
vor Aufrecht verschiedentlich empfohlen 
worden. So hat besonders Jürgensen (2) 
das Chinin, allerdings als Antipyreticum, 
in Dosen von 2 g zwischen sechs und acht 
Uhr abends gegeben, bei Kindern ent¬ 
sprechend weniger. Jürgensen weist 
darauf hin, daß die Einzeldosen, die in 
48stündigen Zwischenräumen gereicht 
werden, nicht verzettelt werden dürfen. 
See(3)gabebenfallseinegroßeDosisauf ein¬ 
mal, um die Temperatur herabzudrücken. 
Aufrecht, von dessen subcutaner Chinin¬ 
therapie wir oben gesprochen haben, hat 
auch Versuche mit Chinin per os gemacht. 
Er verordnete Chinin, tannic. neutrale 1,0 
dreimal täglich zusammen mit je 1 g 
Ferrum oxydatum saccharatum. Im 
ganzen schien ihm der Verlauf selbst 
mittelschwerer Fälle ein befriedigender 
zu sein. Jedenfalls aber sind die Erfolge 
Aufrechts mit der subcutanen Chinin¬ 
injektion besser, und zwar wird haupt¬ 
sächlich das Allgemeinbefinden, weniger 
die Temperatur beeinflußt. Dadurch 
unterscheidet sich die Auffassung Auf- 
rechts, der ebenso wie Finkler (4)in dem 
Chinin ein auf die Erreger der Pneumonie 
und deren Produkte wirkendes Mittel 
sieht, von den Autoren wie Jürgensen 
und S6e, die immer nur eine Herab¬ 
setzung des Fiebers im Auge hatten. 
Liebermeister, Gerhardt, v. Ko- 
ranyi, Pal u. a. erkennen den günstigen 
Einfluß des Chinins an, während Eich¬ 
horst ihn ablehnt, ln Amerika wollen 
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Galbraith, Gustetter und Smith an¬ 
geblich mit sehr großen Chinindosen 
gute Erfolge gehabt haben (zitiert nach 
F. Rosenthal (5). 

Aus neuerer Zeit liegen Mitteilungen 
mit der Chinintherapie von Simon (6) 
vor. Er hat, um Vergleiche zwischen 
Optochin und Chinin zu ziehen, in seinem 
Lazarett in zwei Baracken die Pneumonie 
ausschließlich mit Chinin behandelt. Aller¬ 
dings hat er keine Angaben über die An¬ 
wendungsart des Chinins gemacht. Jeden¬ 
falls sind seine Resultate im Gegensatz 
zur Optochinbehandlung nicht günstig 
gewesen; er konnte keine specifische Ein¬ 
wirkung auf Fieber und Krankheitsver¬ 
lauf feststellen. Fränkel (7) hat mit der 
subcutanen Chininanwendung — er gab 
zweimal täglich 0.6 g Chinin mit der 
gleichen Menge Antipyrin in Wasser gelöst 
— keine specifisch chemotherapeutische 
Wirkung auf den Verlauf der Pneumonie 
beobachten können. Cohen (8) sah nach 
großen subcutanen Chinindosen Lysis 
innerhalb von fünf bis zwölf Tagen. 

Wir haben nun im ganzen 36 Fälle 
von krupöser Pneumonie mit Chinin, 
hydrochl. behandelt und gaben es in 
Analogie zum Optochin in Dosen von 
täglich sechsmal 0,25 g in Oblaten im 
allgemeinen bei Milchdiät, jedenfalls aber 
nicht bei nüchternem Magen, also genau 
wie beim Optochin, da bei diesem die 
Diät offenbar wegen der Nebenerschei¬ 
nungen eine Rolle spielt. Beim Auftreten 
von Nebenwirkungen, die meistens in 
Ohrensausen bestanden, gingen wir auf 
sechs- bis achtmal 0,125 zurück, um das 
Mittel nicht vollständig aussetzen zu 
müssen. Es gelang uns so in fast allen 
Fällen, die Chinindarreichung ohne 
schwerere Störungen durchzuführen. 

Es erscheint uns zweckmäßig, die Fälle, 
ebenso wie wir es in unserer Optochin- 
arbeit getan haben, in folgende Gruppen 
einzuteilen, weil dadurch der Vergleich 
am deutlichsten zu zeigen ist: 

1. Frühzeitig behandelte Fälle mit 
gutem Erfolge; 

2. Frühzeitig behandelte Fälle mit un¬ 
entschiedenem Erfolge; 

3. Frühzeitig behandelte Fälle ohne 
Erfolg; 

4. Frühzeitig behandelte Fälle mit 
tödlichem Ausgang; 

5. Spät in Behandlung gekommene 
Fälle. 

Zu den frühzeitig behandelten Fällen 
haben wir diejenigen gezählt, bei denen 
spätestens am vierten Tage die Behand- 
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lung einsetzte. Unter den 36 
Fällen befinden sich 24 Früh¬ 
fälle, die sich auf die Gruppen 
1, II, III und IV verteilen. Auf 
die Spätfälle (nach dem vierten 
Tage) glaubten wir nicht ver¬ 
zichten zu dürfen, weil wir bei 
den entsprechenden Optochin- 
fällen den Eindruck hatten, 
daß sich auch bei ihnen eine 
günstige Einwirkung auf die 
Erkrankung zeigte, und weil 
auch Au fr echtin diesen Fällen 
von seiner — freilich subcu- 
tanen! — Chinindarreichung 
Günstiges gesehen hat. DieBe- 
handlungdes Herzens und Blut¬ 
kreislaufs wurde- unabhängig 
vom Chinin mit den üblichen 
Excitantien durchgeführt. 

Von den 24 Frühfällen zei¬ 
gen nurdrei eine relativ schnelle 
Entfieberung (Tabelle I), und 
zwar erfolgt einmal die Krise 
eines am zweiten Tage in 
Behandlung gekommenen am 
fünften Tage und zweimal die 
Lyse mit definitiver Entfiebe¬ 
rung am sechsten Tage. Eine 
Entfieberung in den ersten 
Tagen der Erkrankung, wie 
wir sie beim Optochin recht 
häufig hatten, ist nicht ein 
einziges Mal aufgetreten. Da 
eine Entfieberung am oder 
nach dem fünften Tage auch 
spontan eintreten kann, so läßt 
sich aus dieser Tabelle nicht 
mit Sicherheit sagen, ob die 
Abkürzung des Krankheitsver¬ 
laufes unbedingt dem Chinin 
zuzuschreiben ist. 

Bei weiteren fünf Früh¬ 
fällen (Tabelle II) verlief die 
Krankheit so, daß man nicht 
entscheiden kann, ob es sich 
um spontane oder durch Chinin 
beeinflußte Entfieberung han¬ 
delt. Die lytische Entfie¬ 
berung dieser Fälle ist an 
sich günstig, wenn sie auch 
nicht unmittelbar der Chinin¬ 
darreichung folgte, wie wir es 
beim Optochin häufiger gese¬ 
hen haben. Dieses günstige 
Urteil muß aber eingeschränkt 
werden, da der Allgemeinein¬ 
druck sich nicht von den 
symptomatisch behandelten 
Pneumonien unterschied, wie 
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es bei den Opto- 
chinfällen deutlich 
in die Erscheinung 
trat. 

Wie sich aus 
dieser Tabelle III 
ergibt, blieben 14 
unserer 24 Früh¬ 
fälle durch das Chi¬ 
nin vollkommen 
unbeeinflußt. Die 
meisten entfieber- 
ten sogar relativ 
sehrspät. Hierüber¬ 
wiegen die schweren 
Fälle, bei denen 
das Chinin offen¬ 
bar machtlos ge¬ 
wesen ist. Mehrere 
Wanderpneumo- 
nien und Empyeme 
konnten nicht ver¬ 
hindert werden. 

Von den früh¬ 
zeitig mit Chinin 
behandelten Kran¬ 
ken starben zwei 
(Tabelle IV). 

Vonden 12Spät- 
fällen starben 3, 
von den übrigen 9 
hatten wir nur bei 
2 den Eindruck 
einer günstigen Ein¬ 
wirkung des Chi¬ 
nins. Hier folgte die 
kritische Entfiebe¬ 
rung der Chinin¬ 
behandlungfastun¬ 
mittelbar (Fall 1 
und 2). Bei den an¬ 
deren fällt wieder 
ebenso wie bei Ta¬ 
belle III die ver¬ 
hältnismäßig sehr 
späte Entfieberung 
trotz des Chinins 
auf. 

Wir wollen da¬ 
von absehen, die 
Prozentzahlen der 
einzelnen Gruppen 
anzuführen, weil 
dazu die Zahl der 
Fälle zu klein ist. 
Andererseits hielten 
wir es nicht für rich¬ 
tig,noch mehrPneu- 
monien mit Chinin 
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per os zu behandeln, weil wir schon aus den 
vorliegenden Beobachtungen durchaus zu 
dem Urteil gelangten, daß wir mit dem 
Chinin keinen wesentlichen Nutzen 
erzielen konnten. Es geht aus unseren 
Tabellen deutlich hervor, daß die mei¬ 
sten der 24 Frühfälle erst spät zur 
Entfieberung kamen, und daß auch das 
Krankheitsbild keine Besserung er¬ 
fuhr. Die Zahl der Todesfälle (5 unter 36) 
ist weder höher noch niedriger als sonst; 
wir möchten hierauf keinen besonderen 
Wert legen. Die Nebenwirkungen, die 
wir beobachteten, waren geringfügig. 
Komplikationen wie Wanderpneumonien 
und Empyeme sahen wir relativ häufig. 
Sie konnten also auch nicht durch das 
Chinin verhindert werden. Vielfach war 
das Zusammentreffen von besonderer 
Kreislaufschwäche mit der länger währen¬ 
den Chinindarreichung auffällig. 

Eine antipyretische Wirkung, wie sie 
von früheren Anhängern des Chinins be¬ 
zweckt worden ist, zeigten unsere Fieber¬ 
kurven nicht. Wohl war intermittieren¬ 
des Fieber häufiger als gewöhnlich bei 
Lungenentzündungen. Man könnte sich 
dieses Verhalten als vorübergehendes 
Resultat der fiebererniedrigenden Eigen¬ 
schaft des Chinins vorstellen. Dagegen 
spricht aber, daß das Chinin gleichmäßig 
über den ganzen Tag verteilt war und 
deshalb ein Wiederansteigen der Tempe¬ 
ratur nicht zu erwarten wäre, wenn tat¬ 
sächlich das Chinin bei Pneumonie anti¬ 
pyretisch wirkt. Vielleicht spielt dabei 
die Dosis eine Rolle. Deshalb haben ja 
Jiirgensen u. a. sehr große Dosen auf 
einmal verabreicht. Wir wollten aber 


hauptsächlich feststellen, ob dem Chinin 
eine chemotherapeutische Wirkung eigen 
ist. ln diesem Falle wäre dann die zweifel¬ 
los specifische Optochinwirkung als Chinin¬ 
wirkung aufzufassen. 

Wir kommen nach alledem zu dem 
Schlüsse, daß das Chinin bei Verabreichung 
per os nicht das gleiche leistet wie das Opto- 
chin. Unsere Chininfälle verliefen nicht 
anders als die symptomatisch behandelten 
Fälle, während wir bei demOptochin einen 
sehr günstigen Einfluß auf Fieber und All¬ 
gemeinbefinden festgestellt haben. Daß 
die Nebenwirkungen des Chinins geringer 
sind als die des Optochins, ist kein Vorzug, 
da sich ja das Mittel bei unseren Pneu¬ 
monien als indifferent erwiesen hat. Im 
übrigen werden sich die Intoxikations¬ 
erscheinungen beim Optochin durch Ver¬ 
besserung der Dosierung, wie wir es schon 
in unserer ersten Mitteilung ausgeführt 
haben, vermeiden lassen. 

Von diesem ungünstigen Urteile über 
die Chinintherapie der Lungenentzündung 
wird die von Aufrecht vorgeschlagene 
subcutane Anwendungsweise des Chinins 
zunächst nicht betroffen. Wir prüfen den 
Wert dieser Methode jetzt ebenfalls nach 
und werden darüber zur Zeit berichten. 

Literatur. 1. Aufrecht, Die Lungen¬ 
entzündung in Notnagels Handbuch, S. 156 u. f.. 
Wien. B. kl. W. 1915, Nr. 5. — 2. Jürgensen, 
zitiert nach Aufrecht (Handbuch). — 3. S6e, 
zitiert nach Aufrecht (Handbuch). — 4. Finkler, 
zitiert nach Aufrecht (Handbuch). — 5. F. Rosen- 
t h a 1, Zeitschr.f. Chemotherapie, Bd. I.—6. S i m o n, 
D. m. W. 1915, Nr. 22. — 7. A. Fränkel, Therap. 
Monatshefte 1915, H. 10. — 8. Cohen, zitiert nach 
La Semaine m6dicale 1912, H. 7. — 9. Dünner 
u. Eisner, Ther. d. Gegenwart 1916, S. 2. 


Eine neue Kriegskrankheit? 

Von Dr. Alfred Gehring-Sayda. 


Mitte Februar dieses Jahres trat in 
Sayda, einem Städtchen im Erzgebirge, 
eine neuartige Krankheit auf. Zunächst 
erkrankten unter dem typischen Bilde einer 
croupösen Pneumonie zahlreiche Kinder im 
Alter von 7—14 Jahren; alle diese Pa- 

Anmerkung des Herausgebers: Im vor¬ 
stehenden Aufsatz berichtet der Verfasser über 
positive Agglutination von Ruhr- und Typhus¬ 
bacillen durch das Blutserum vieler Gesunder und 
vieler Fälle von atypischer Pneumonie. Diese Be¬ 
obachtungen bekräftigen eindringlich die praktisch 
wichtige Lehre: Anscheinend positive Agglu¬ 
tinationsbefunde sind diagnostisch nur 
dann zu verwerten, wenn sie mit den klini¬ 
schen Befunden übereinstimmen. Den 
weitergehenden klinischen und epidemiologischen 
Darlegungen des Herrn Verfassers möchte ich mich 
vorläufig nicht anschließen, da hierfür die Begrün¬ 
dungen noch nicht auszureichen scheinen. 


tienten machten in den ersten Tagen einen 
schwerkranken Eindruck, hatten sehr 
starke Schmerzen in der befallenen Seite, 
stets bei 40° Fieber, besserten sich aber 
dann unter entsprechender Behandlung 
verhältnismäßig rasch und entfieberten 
meist am vierten oder fünften Krankheits¬ 
tage kritisch, bisweilen auch schon früher. 
Subjektiv fühlten sich die Kinder nach 
der Krisis viel wohler, in der befallenen 
Lunge verlief indes der Rückbildungs¬ 
prozeß verhältnismäßig langsam. Nach 
einigen fieberfreien oder subfebrilen Tagen 
stieg plötzlich die Temperatur wieder auf 
38,0—38,5° und nun machten sich am 
Herzen Störungen bemerkbar; der Puls 
wurde weich, unregelmäßig, die Herztöne 
wurden unrein, zum Teil entstanden typi- 
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sehe Herzgeräusche, Schmerzen in der Herz¬ 
gegend, etwas Atemnot und nach zirka acht 
Tagen trat auf Digitalis und Eisbeutel Ver¬ 
schwinden der Herzerscheinungen ein, das 
Fieber sank langsam zur Norm und dar¬ 
unter und nach ungefähr nochmals acht 
Tagen ließen sich am Herzen keine bleiben¬ 
den Schädigungen mehr feststellen. 



Man vergleiche die Kurve I, die den 
typischen, und Kurve II, die den selte¬ 
neren etwas atypischen Fieberverlauf mit 
mehr lytischem Abfall darstellt! 

Von seiten des Darmkanals waren 
keinerlei auffällige Erscheinungen zu beob¬ 
achten, häufig war in den ersten Tagen 
der Stuhl etwas angehalten, war später 
aber in Form, Farbe, Zahl und Art 
normal, nachdem der erste öfter durch 
einen Einlauf herbeigeführt worden war. 

Derart erkrankten eine Reihe von 
Kindern innerhalb zweier Wochen, so- 
daß ich zeitweise 16 Fälle dieser Art liegen 
hatte. Von Nachbarkollegen erfuhr ich 
gelegentlich, daß auch sie ähnliche Fälle 
von ,,Lungenentzündung“ in größerer 
Zahl in Behandlung hätten und daß 
überall die Schwere der Erkrankung und 
die Mitbeteiligung des Herzens auffiele. 

Immerhin bestand bis jetzt noch kein 
Grund, an etwas Neuartiges zu denken. 

Ende Februar zeigten sich die gleichen 
Krankheitserscheinungen bei einem ^jäh¬ 
rigen Manne und bei einem 18jährigen 
Dienstmädchen. Der Mann delirierte wäh¬ 
rend seiner ersten Fieberperiode (drei Tage 
lang 40° und darüber) sehr stark, während 


die Lungenerkrankung sich nur auf die 
untere Hälfte der linken Lunge be¬ 
schränkte. Dieses Mißverhältnis zwischen 
dem objektiven Lungenbefund und der 
Schwere des Krankheitsbildes ließ mich 
zunächst auf den Gedanken kommen, ob 
nicht hier Typhus mit in Betracht käme. 
Eine am 3. März der Königlichen Zentral¬ 
stelle für öffentliche Gesundheitspflege zu 
Dresden eingesandte Blutprobe ergab eine 
positive Widelreaktion. Obwohl nun 
hier keine Continua, keine Roseolen, kein 
,,Erbsenstuhl“, wohl aber sehr starker 
Herpes labialis (!) bestanden (auch etwas 
Milzschwellung!), wurden doch alle Vor¬ 
sichtsmaßregeln wie bei Typhus getroffen. 
Es muß indes hier erwähnt werden, daß 
der Patient schon vor zirka zehn Jahren 
einen Typhus durchgemacht hatte. 

Nachdem ich nun so durch den posi¬ 
tiven ,,Widal“ hellhörig gemacht worden 
war, zögerte ich nicht, auch von dem zu 
gleicher Zeit erkrankten 18jährigen 
Dienstmädchen eine Blutprobe unter¬ 
suchen zu lassen; auch hier das gleiche 
Ergebnis: Widal auf Typhus positiv 
Auch hier bestanden die gleichen Krank¬ 
heitserscheinungen, wie ich sie eingangs 
geschildert habe, nur alles im schwersten 
Grade; am elften Tage erfolgte der Tod 
an Herzlähmung. Uebersehen darf auch 
hier nicht werden, daß nichts im ganzen 
Krankheitsbilde für Typhus sprach, hier 
auch keinerlei Milztumor bestand, daß 
andererseits aber die Eltern des Mädchens 
vor Jahren Typhus durchgemacht hatten. 

Die Seuche — sit venia verbo — griff 
nun immer weiter um sich, täglich liefen 
neue Bestellungen ein. Wurden aber an¬ 
fangs fast ausschließlich Kinder ergriffen, 
so befiel die Krankheit jetzt wahllos jedes 
Lebensalter, vom zweijährigen Kinde bis 
zum 85jährigen Greise. Ueberall aber 
immer wieder der Verlauf, wie ich ihn 
oben geschildert habe: Schüttelfrost, meist 
Erbrechen, hohes Fieber, nach wenigen 
Tagen kritischer, sehr selten lytischer Ab¬ 
fall, typische Zeichen von Lungenent¬ 
zündung (Dämpfung, Bronchialatmen, 
rostfarbenes Sputum), sehr oft Herpes 
labialis (der ja doch gegen Typhus spre¬ 
chen soll!); nach ein paar fieberfreien oder 
subfebrilen Tagen neuer geringerer Tem¬ 
peraturanstieg mit Herzerscheinungen; 
nie Roseolen, nie — von einem Falle ab¬ 
gesehen — stärkere Durchfälle, nur ein¬ 
mal kleiner Milztumor (siehe oben!), wohl 
aber meist Druckempfindung in der Milz¬ 
gegend, häufig Ileocoecalgurren. 

Ungefähr 40 Fälle dieser Art kamen 
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bis jetzt in meine Behandlung, wenn ich 
von denen absehe, die auf den ersten 
Typhusalarmschuß hin sofort ins Bett 
krochen und auch den Typhus haben 
wollten. Von diesen 40 Fällen sind vier 
tödlich verlaufen, mithin besteht eine 
Mortalität von 10 %. Es versteht sich von 
selbst, daß ich nicht versäumte, von jedem 
Patienten Stuhl, Blut, bisweilen auch 
Urin in Dresden untersuchen zu lassen, 
indes wurden nie Typhusbacillen gefun¬ 
den, fast stets dagegen positiver Widal, 
öfters erst in der zweiten Probe, ln keinem 
Falle hätte man aus dem klinischen Bilde 
die Diagnose Typhus stellen können, nir¬ 
gends war es uns in stundenlangen Be¬ 
ratungen mit dem zuständigen Bezirks¬ 
arzt und den Behörden möglich, auch nur 
einen Fingerzeig zu bekommen, aus 
welcher Quelle plötzlich diese merk¬ 
würdige Typhusepidemie kommen könne; 
die Schulen wurden geschlossen, das 
Quellwasser der Wasserleitung unter¬ 
sucht, ein Assistent der Dresdener Zentral¬ 
stelle entnahm an Ort und Stelle Kot¬ 
proben, man kam nicht weiter. 

Schon fing ich an, ketzerisch an der 
absoluten Verläßlichkeit der Widalreak- 
tion bei Typhus zu zweifeln, da glückte 
es der Dresdener Zentralstelle, aus ein'em 
Kotstückchen, das unmittelbar am Pa¬ 
tientenbette in ein Galleröhrchen gebracht 
und so eingeschickt worden war, einen 
Dysenteriebacillenstamm zu züchten 
und von Stund an reagierten alle ein¬ 
gesandten Blutproben im Widal mehr oder 
weniger stark positiv auf Ruhr und zwar 
meist auf den Y-Bacillus. 

Diese merkwürdige Sache wurde mir 
auf meine Anfrage so erklärt, daß es sich 
bei meinen Krankheitsfällen um eine In¬ 
fektion mit einem hochvirulenten Dysen¬ 
teriebacillus handele, der einmal infolge 
seiner starken Toxizität herzschädigend 
wirke, zum anderen aber infolge seiner 
starken Virulenz im Widalversuche den 
Y-Dysenteriebacillus agglutiniere und den 
Typhusbacillus bei der Agglutination 
„zum Mitgehen“ veranlasse. Sei dem nun 
wie ihm wolle, durch diese neuesten Er¬ 
gebnisse wurden meine Krankheitsfälle 
nicht nur nicht klarer, sondern nur noch 
verworrener. Denn erinnerte das ge¬ 
schilderte klinische Krankheitsbild schon 
in nichts an Typhus, so stimmte es noch 
viel weniger zur Diagnose Ruhr. Ich 
lehnte daher diese bakteriologisch-sero¬ 
logische Diagnose auf das entschiedenste 
ab, behandelte meine Fälle weiterhin rein 
symptomatisch, ohne mich um die thera¬ 
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peutischen Grundsätze bei Ruhr oder 
Typhus zu kümmern und hatte in letzter 
Zeit keine weiteren Todesfälle, obwohl die 
„Epidemie“ noch keineswegs erloschen 
ist, sondern immer noch in neuen Fällen 
fortbesteht. Auch die in dem Gesetze, 
betreffend die Bekämpfung gemeingefähr¬ 
licher Krankheiten vorgeschriebene An¬ 
zeige an die Gemeindebehörden unterlasse 
ich jetzt in diesen Fällen, da ich trotz aller 
gegenteiligen serologischen Untersuchun¬ 
gen davon überzeugt bin, daß die geschil¬ 
derten Fälle kein Typhus und keine 
Ruhr sind. Seit ich zu dieser Ueberzeu- 
gung gekommen bin, isoliere ich auch den 
Patienten nicht mehr und treffe keine 
eingreifenderen Desinfektionsmaßregeln. 
Trotzdem hat, gegebenenfalls auch in kin¬ 
derreichen Familien, die Krankheit nicht 
weiter um sich gegriffen; von Familien 
von acht bis zehn Köpfen erkrankten ein 
oder höchstens zwei Mitglieder bei selbst 
noch so dichtem Beisammenwohnen. 

Die mir von der Zentralstelle für öffent¬ 
liche Gesundheitspflege in Dresden mit¬ 
geteilten Untersuchungsergebnisse waren 
so auffällige, daß ich mich nunmehr ent¬ 
schloß, auch das Blut von Einwohnern 
unseres Städtchens einzuschicken, die sich 
subjektiv völlig wohl fühlten und objektiv 
keinerlei Krankheitserscheinungen boten. 
Ich benutzte dazu Blut eigener Familien¬ 
angehöriger, Blut mehrerer Beamter des 
Stadtrates, der Gemeindeschwester und 
mein eigenes Blut. Das Ergebnis war der¬ 
art überraschend, daß ich nunmehr auf 
weitere Blutuntersuchungen verzichtete. 
Es ergab sich nämlich, daß bei all den 
Genannten die Widalreaktion auf Dysen¬ 
terie deutlich, ja zum Teil sehr stark 
positiv ausfiel und somit der Beweis er¬ 
bracht wurde, daß bei meinen ausge¬ 
sprochenen Krankheitsfällen dieser Reak¬ 
tion ein diagnostischer Wert in bezug auf 
Typhus oder Ruhr nicht zugesprochen 
werden konnte und kann. Denn während 
z. B. bei einem zwölfjährigen Mädchen 
mit sehr schweren Krankheitserschei¬ 
nungen erst die zweite Blutprobe in der 
dritten Krankheitswoche schwach po¬ 
sitiv ausfiel, ergab die Untersuchung des 
Blutes z. B. von unserem Dienstmädchen, 
die sich völlig wohl fühlte, einen Widal für 
Dysenterie Y von 1:100 + + + (laut Mit¬ 
teilung der Untersuchungsstelle!). 

Was ergibt sich nun aus vorstehendem ? 

Zunächst das, daß möglicherweise bei 
der Vornahme der Widalreaktion in der 
Zentralstelle Versehen oder falsche Beob¬ 
achtungen unterlaufen sind. Dieser Ge- 
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danke, der sich unwillkürlich als erster 
einem aufdrängen muß, ist wohl von 
vornherein zu verwerfen, denn in einem 
so großen staatlichen Institut mit Tausen¬ 
den von ähnlichen Untersuchungen ist das 
wohl schlechterdings unmöglich und schon 
diese Möglichkeit wäre ungeheuerlich. 
Sehen wir also davon als von etwas Ab¬ 
surdem ab, so ergjbt sich die weitere 
Möglichkeit — und sie will mir die weit 
wahrscheinlichere dünken —, daß auf 
dem Boden der jetzt so von Grund auf 
veränderten Kriegskost Aenderungen in 
der Art, Zahl und Virulenz der mensch¬ 
lichen Darmbakterien nach und nach ein¬ 
getreten sind. 

Ich denke mir das so, daß infolge der 
sehr eintönigen, voluminösen, sehr fett¬ 
armen und zum Teil fast ausschließlichen 
Kartoffelkost der jetzigen Zeit gutartige, 
schon immer im menschlichen Darm vor¬ 
handen gewesene Bakterien in den mas¬ 
sigen Kohlehydraten einen ihnen beson¬ 
ders zusagenden Nährboden gefunden und 
sich auf ihm derart günstig entwickelt 
haben, daß sie in ihrem Uebermaß und 
ihrer Ueppigkeit vergiftend auf den Or¬ 
ganismus einwirken. Wie stets reagiert 
der gesunde Körper auf diese Bakterien¬ 
toxine durch Bildung von Antitoxinen. 
Denkt man sich nun, daß diese Art Bak¬ 
terien ein dem Dysenteriebacillus ver¬ 
wandter Stamm wäre und deshalb seine 
Antitoxine im Blutserum bei der Widal- 
probe agglutinierend auf echte Dysen¬ 
teriekultur einwirkt, so könnte man sich 
so jene Widersprüche zwischen der klini¬ 
schen Diagnose beziehungsweise dem kli¬ 
nischen Bilde und der aus dem serologi¬ 
schen Befunde gestellten Diagnose in den 
geschilderten Krankheitsfällen erklären, 
müßte freilich auch das Dogma von 
der absoluten Verläßlichkeit und 
Eindeutigkeit der Widalreaktion 
zum Opfer bringen. Beachtet man 
weiterhin, daß die geschilderte Krankheit 


in den von mir beobachteten 40 Fällen 
nur die ärmsten Kreise befiel, während die 
Bessergestellten, die neben der Kartoffel- 
(und „ Kunsthonig“-!)kost sich noch etwas 
mehr Abwechslung in ihrem Speisezettel 
leisten konnten, wohl die positive Serum¬ 
reaktion, aber keine subjektiven oder ob¬ 
jektiven Krankheitserscheinungen boten, 
so drängt sich einem unwillkürlich der 
Schluß auf, daß ein Zusammenhang 
zwischen der manifesten Krankheit und 
der Art, der Form und dem Volumen 
der aufgenommenen Nahrung bestehen 
kann und muß. Der von mir angenom¬ 
mene Krankheitserreger ist eben dann 
endemisch bei fast allen Einwohnern 
unseres Städtchens vorhanden, wirkt aber 
je nach der Art der aufgenommenen 
Nahrung nur da krankheitserzeugend, wo 
ihm durch einseitigste Kohlehydratkost 
der Boden am besten bereitet wird und 
er so unter den günstigsten Lebens¬ 
bedingungen sich zu höchster Virulenz 
und Toxizität entwickeln kann. 

Ich bin nicht so vermessen, zu be¬ 
haupten, daß dieser Gedankengang der 
richtige sein müßte, aber er hat immerhin 
doch mancherlei für sich, und sollte er 
doch richtig sein, so könnte man auch 
wohl mit Fug und Recht von einer „neuen“ 
Krankheit, einer „neuen Kriegskrank¬ 
heit“ sprechen, denn eben diese einseitige, 
fett- und eiweißarme Nahrung ist ja allein 
auf das Konto des jetzigen Krieges zu 
setzen. 

Ich bin natürlich begierig, zu erfahren, 
ob an anderen Orten ähnliche Beobach¬ 
tungen gemacht worden sind, und möchte 
mit vorstehendem allen Kollegen eine 
Anregung geben, das trotz allem noch 
rätselhafte Krankheitsbild weiter zu 
studieren, ähnlich liegende und verlau¬ 
fende Fälle genauer zu beobachten und 
gegebenenfalls zu Nutz und Frommen 
unserer Wissenschaft an dieser Stelle zu 
I veröffentlichen. 


Zahncaries und septische Erkrankungen. 

Von Dr. Rudolf Goldmann (Iglau), zurzeit k. k. Oberarzt (im Felde). 


Die Lehre von der Zahncaries ist 
sicherlich eine der best ausgebauten. 
Ebenso sind die Nachbarbeziehungen: 
Alveolarperiostitis, richtiger Alveolar¬ 
ostitis, Kiefercyste, Empyem der Kiefer¬ 
höhle, Driisenabsceß, Angina Ludovici, 
Lymphadenitis colli mit eventuellem 
Uebergange auf das Mediastium gut be¬ 
kannt. Auch die nervösen Fernwir¬ 


kungen: Ohrenschmerz, Trigeminus¬ 
neuralgie sind geläufig. Durch Vermitte¬ 
lung des Sympathicus dürfte der Einfluß 
der Zahncaries auf die Circulation des 
Auges zustande kommen, wofür der Fall 
Nr. 2 eines Glaukomasymplexes spricht. 

Weniger geläufig sind die septischen 
Fernerkrankungen, deren Zustande¬ 
kommen ermöglicht ist, sobald die Zahn- 
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caries 1 ) die Wurzelspitze erreicht und 
durch die Lymph- und Blutbahnen der 
Pulpa die Verbindung mit dem Kreisläufe 
der Alveole und hierdurch mit dem all¬ 
gemeinen Kreisläufe erlangt hat, sei es, 
daß nur Toxine oder Bakterien selbst auf 
diesem Wege ins Blut gelangen. 

Die sich hierbei regelmäßig abspielende 
Entzündung folgt bestimmten Etappen, 
die durch den Verlauf der regionären 
Lymphgefäße und Drüsen gegeben sind 2 ); 
bei den Zähnen des Oberkiefers ist aus¬ 
nahmslos die Mostsche Hauptdrüse am 
Zusammenflüsse der Vena facialis in die 
Jugularis lateral vom großen Zungenbein¬ 
horn unter dem äußeren Biventerbauch; 
bei den unteren Schneidezähnen die 
Unterkinndrüsen, bei den Back- und 
Mahlzähnen die submaxillaren in erster, 
bei allen die Mostsche Hauptdrüse in 
zweiter Linie betroffen. Im weiteren Fort¬ 
schreiten werden die Drüsen entlang der 
Jugularis bis ins Jugulum, beziehungs¬ 
weise in die obere Schlüsselbeingrube, aus¬ 
nahmsweise die Nackendrüsen ergriffen. 
Findet normalerweise dieser Weg durch 
die Einmündung des Lymphstranges des 
Kopfes in den Ductus thoracicus seinen 
Abschluß, so scheint doch nicht selten 
durch Verwachsung der Lungenspitze mit 
der Umgebung, vielleicht auch retrograd 
durch die Lymphgefäße der oberen Brust¬ 
apertur, eine Beteiligung dieser Gegend 
stattzufinden. 

So sind die vielfältigen lokalen Be¬ 
schwerden zu verstehen. Hals- bezie¬ 
hungsweise Schluckschmerz, Kiefer¬ 
sperre, Schiefhals, der durch die nicht 
seltene Beteiligung des intermuskulären 
Binde- und des Muskelgewebes selbst das 
Bild der sogenannten Myositis rheu- 
matica erzeugen kann, Schmerzen in 
der Gegend der Lungenspitze und 
der oberen Brustarpertur (vergleiche 
Fall Nr. 7). 

Ebenso ist die Entstehung des 
nichtspecifi sehen Lungenspitze n- 
katarrhs und der Pleuritis der Lun- 

’) Bei der Beurteilung des Grades der Caries 
ist keineswegs auf die spontane und calorische 
und galvanische Empfindlichkeit des Zahnes zu 
achten, die bei fortgeschrittener Nekrose der Pulpa 
in der Regel vollständig fehlt. Die Klopf- bezie¬ 
hungsweise Druckempfindlichkeit des Zahnes als 
Zeichen der Entzündung des Alveolarfortsatzes 
ist hingegen ein verläßliches Symptom der Pulpa¬ 
nekrose mit sekundärer Entzündung der Um¬ 
gebung der Wurzelspitze. 

: ) Vergleiche R. Goldmann, „Die Lymph- 
drüsen bei der chronischen Mandelentzündung“. 


genspitze mit eventuellem Fortschreiten 
per contignitalem zu verstehen. 

Die allgemeinen Folgen sind in ge¬ 
ringen Graden die Folgen einer chroni¬ 
schen Blutintoxikation: Anämie durch die 
Schädigung der roten Blutzellen und hier¬ 
durch der gesamten inneren Atmung und 
des gesamten Stoffwechsels in Form von 
Unterernährung; durch den erhöhten Reiz 
auf die weißen Blutkörperchen entsteht 
besonders bei Kindern die Neigung zu 
Entzündungen jeglicher Art, welche noch 
immer so gern unter dem nach meiner 
Ansicht schon längst absoleten Begriffe 
der Skrophulose zusammengefaßt wer¬ 
den. Dazu kommen vasomotorische 
Erscheinungen: Frösteln, Fuß- und 
Handschweiß und Labilität der Herz¬ 
tätigkeit. 

ln höheren Graden kommen subfebrile 
Temperatursteigerungen dazu. 

Häufig ist zu beobachten, daß Stel¬ 
len, die wiederholten oder continuier- 
lichen Insulten ausgesetzt sind, unter 
dem Einflüsse der kreisenden Toxine zu 
Entzündungen neigen; so sind manche 
intensive Plattfuß-, Muskel- und Gelenk¬ 
schmerzen zu verstehen, die als Zeichen 
der Entzündung zu betrachten sind, die 
vielleicht durch die der Arbeitshyperämie 
entsprechende Sensibilisierung erklärt 
werden kann. Der ätiologische Beweis 
ist allerdings erst durch den Erfolg der 
Behandlung gesichert. 

Bei einem pathologisch veranlagten, oft 
nur erhöht reizbarem Nervensystem 
kann die toxische Reizung infolge der 
Zahncaries zu verschiedenen Aeußerungen 
den Anlaß geben: zu epileptischen An¬ 
fällen bei Reizbarkeit der motorischen 
Rindencentren, zu Schwindelanfällen 
bei Personen, die infolge eines Kopf¬ 
traumas oder aus anderer Ursache an 
einer Störung des Gleichgewichtsorganes 
leiden, zu somnambulen Anwandlun¬ 
gen, wo der toxische Reiz im Schlafe das 
Unterbewußtsein bewirkt (vergleiche Fall 
Nr. 3). Von den peripheren Nerven 
scheinen die Intercostalnerven am leichte¬ 
sten betroffen zu werden, wobei allerdings 
stets an die oben ausgeführte Möglichkeit 
des peripleuralen Weges zu denken ist. 

Sind die angeführten Erscheinungen 
durch den Uebertritt von Toxinen allein 
genügend verständlich, so müssen wir zur 
Erklärung der folgenden Erkrankungen 
die Infektion der Blutbahn mit Ent¬ 
zündungserregern annehmen. Bei 
ihrer Ansiedelung in Form der Entzün¬ 
dung sind anscheinend zwei Momente 
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maßgebend: Die pathologische Verände¬ 
rung, sei es entzündlicher oder trauma¬ 
tischer Art, der Blutgefäßwandung, in 
zweiter Linie die Verlangsamung des Blut¬ 
stromes. Beide begünstigen die Bildung 
von Thromben, die als verändertes Blut 
für die kreisenden Bakterien den besten 
Nährboden abgeben. So können Endo¬ 
karditis und Endophlebitis entstehen 
(vergleiche Fall Nr. 8). 

Durch embolische Vorgänge im An¬ 
schlüsse an die Zahnextraktion oder durch 
spontane Ablösung von Thrombusteilen 
sind die Fälle zu verstehen wie Nr. 1, wo 
wir einen embolischen Herd im Kleinhirn 
oder im verlängerten Mark annehmen 
müssen. Ebenso ist vielleicht die mir 
höchst wahrscheinlich gewordene Be¬ 
ziehung der Zahncaries zum Ulcus ven- 
triculi und duodeni zu verstehen; wenig¬ 
stens ist es wenig plausibel, den ge¬ 
schluckten, aus den Zähnen stammenden 
Eiter bei der dem Magengeschwüre eigen¬ 
tümlichen Hyperacidität als Ursache hin¬ 
zustellen. Ebenfalls als Infektion von be¬ 
stehenden noch nicht organisierten Throm¬ 
ben ist es zu verstehen, wenn traumatisch 
lädierte Stellen des Körpers kürzere 
oder längere Zeit nach ihrer Entstehung 
Entzündungserscheinungen darbieten, wo¬ 
für Fall Nr. 9 ein ausgesuchtes Beispiel 
darbietet. 

Aehnlich dürften manche Pneumo¬ 
nienais septische Infarkte zu deuten sein, 
wie ich es bei eitriger Sinusthrombose 
beobachten konnte. Bei akutem Gelenk¬ 
rheumatismus dürfte es sich in leichteren 
Fällen um eine toxische Reizung im Sinne 
der Sensibilisierung der am meisten arbei¬ 
tenden Gelenke handeln, wozu in schweren 
Fällen die Infektion der Gelenkkapsel 
respektive der Gelenkflüssigkeit sich hin¬ 
zugesellen mag. 

Von seiten der Nieren beobachten wir 
im Sinne der toxischen Reizung einfache 
Albuminurie, die als orthotische Albu¬ 
minurie imponieren kann, oder die Zeichen 
der Nephritis in ihren verschiedenen 
Graden bis zur hämorrhagischen Form 
(vergleiche Fall Nr. 5). 

Für den Muskelrheumatismus, der 
Myositis rheumatica, ist, wie bei den Mus¬ 
keln des Halses, ein direktes Uebergreifen 
der Entzündung von den regionären 
Lymphdrüsen auf die Nachbarschaft an¬ 
zunehmen, während die Muskelschmerzen 
an anderen Stellen des Körpers (Rumpf 
und Extremitäten) wie gewöhnlich als 
Folgen der Ermüdung beziehungsweise der 
angehäuften Stoffwechselprodukte, eben¬ 


sogut aber als Ausdruck der durch die 
Arbeitshyperämie bedingten Sensibilisie¬ 
rung infolge der kreisenden Toxine auf¬ 
gefaßt werden können. Der „Erkältung“ 
ist, wie beim Gelenkrheumatismus, nur die 
Rolle einer traumatischen, die Wider¬ 
standskraft des Gewebes herabsetzenden 
Auslösung zuzuschreiben. 

Hierher gehören manche Fälle von 
Neigung zu Sehnenscheidenentzün¬ 
dung und solchen der Schleimbeutel, 
vor allem an exponierten Stellen des Kör¬ 
pers, wie am Knie und an der Ferse (Bur¬ 
sitis praepatellaris und des Schleimbeutels 
an der Achillessehne), bei diesem kann es, 
wie bei den Gelenken, zu eitrigen Entzün¬ 
dungen kommen, wie Fall Nr. 6 lehrt. 

Bei der Osteomyelitis ist stets auf die 
Zähne als Eintrittspforte der Infektion 
Bedacht zu nehmen 

Fall 1. Arbeiter B. erkrankte im Anschlüsse 
an eine Zahnextraktion unter Erbrechen, Ohren¬ 
sausen, Schwindel und Kopfschmerz. Objektiv 
bestanden: Verkürzung der Kopfknochenleitung 
bei geringer Herabsetzung des Gehörs für höhere 
Töne, beim Rhombergschen Versuche Fall¬ 
neigung nach hinten, Koordinationsstörungen der 
oberen Extremitäten beim Zeigeversuche nach 
Barany in Form von Vorbeizeigen nach außen. 

Fall 2. Frau P., Oberlehrersgattin, 60 Jahre 
alt, erkrankt unter Schmerzen in der Umgebung 
des rechten Auges an Glaukoma Simplex. Die 
Iridektomie bringt vorübergehende Erleichterung, 
wobei eine stete Empfindlichkeit gegen Tempera¬ 
turwechsel zurückbleibt. Mit der Extraktion einer 
cariösen Wurzel schwinden die jahrelang bestan¬ 
denen Beschwerden. 

Fall 3. Sechsjähriges Mädchen steht des 
Nachts unter jammernden Rufen aus dem Bette 
auf, geht mit offenen Augen, jedoch auf Anruf 
nicht reagierend, im Zimmer umher, bis es spontan 
oder mit Nachhilfe uriniert. Hierauf ruhiger 
Schlaf bis zum Morgen. Die Entfernung eines 
wurzelkranken Zahnes bringt die Erscheinungen 
zum sofortigen Verschwinden. Die zweimalige 
Wiederholung derselben in einem Zeiträume von 
ungefähr einem Jahre wird ebenso prompt durch 
die Extraktion je eines cariösen Zahnes beseitigt'). 

Fall 4. A. J., sechsjähriger Junge, erkrankt 
unter Erscheinungen einer croupösen Pneumonie 
des rechten Oberlappens. Gleichzeitig sind von 
dem cariösen ersten unteren Molar die Drüsen 
bis zum Schlüsselbein entzündet. Das nur all¬ 
mähliche Abflauen des Fiebers sprach ebenfalls 
für den Zusammenhang der Lungenerkrankung 
mit derjenigen der Zähne, während für eine an¬ 
dere Aetiologie (Nase, Rachen) kein Anhaltspunkt 
bestand. 

Fall 5. Herr A. leidet an einer chronischen 
Nephritis. Eine plötzlich einsetzende Hämaturie 
schwindet mit der Behandlung eines wurzelkranken 
unteren Molaren. 

Fall 6. Sechsjähriges Mädchen, leidet seit vier 
Wochen an einer Entzündung an der rechten Ferse. 
Die Untersuchung ergibt einen Absceß unter der 


*) R. Goldmann, „Ein Fall von akutem 
Somnambulismus infolge eines periostitisch er¬ 
krankten Zahnes“ (W. kl. W. 1912, Nr. 34). 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 


Digitized by 


Google 



Juli 


Die Therapie der Gegenwart 1916. 


257 


Achillessehne. Die genaue Untersuchung des 
ganzen Körpers ergibt nur die cariöse Erkrankung 
eines unteren Molaren rechterseits mit Beteiligung 
der Most sehen und der Jugulardriisen, dessen 
Entfernung in Verbindung mit der gleichzeitigen 
Incision des Abscesses binnen drei Wochen Hei¬ 
lung bringt. 

Fall 7. Frau N., Bäuerin aus Z., 35 Jahre alt, 
leidet an Schmerzen hinter dem Manubrium sterni. 
Die Untersuchung ergibt gesunde Lungen und 
normale Verhältnisse am Herzen. Nur über dem 
Sternum, entsprechend dem Ansatz der dritten 
Rippe, hört man ein systolisches Reiben, das be¬ 
sonders beim forcierten Expirium deutlich ist. Ich 
faßte den Fall als Pericarditis externa auf. Die 
Untersuchung der Zähne ergibt eine Unzahl von 
wurzelkranken Zähnen und cariösen druck¬ 
empfindlichen Wurzeln mit Beteiligung der Unter¬ 
kiefer und Halslymphdrüsen bis zum Schlüssel¬ 
bein. Die in kurzen Intervallen vorgenommene 
Extraktion führte innerhalb von vier Wochen 
nicht nur zum Verschwinden der subjektiven Be¬ 
schwerden, sondern auch schrittweise zum Ver¬ 
schwinden des beschriebenen Geräusches am 
Herzen. 

Fall 8. Ein 18jähriges Bauernmädchen in 
H. erkrankt mit Fieber unter den Erscheinungen 
einer Phlebitis der linken Kniekehle, die sich 
binnen wenigen Tagen entsprechend dem Ver¬ 
laufe der oberflächlichen Venen an der Innen¬ 
seite des Oberschenkels bis zu und unter dem 
Poupatschen Bande in das Becken ausdehnt. 
Die Untersuchung des übrigen Körpers ergibt nur 
osteomyelitische Narben am rechten Unterarm, 
keinerlei Anhaltspunkte für den Eintritt der offen¬ 
kundigen Infektion, insbesondere sind Lungen, 
Nase und Tonsillen ohne pathologischen Befund. 
Hingegen sind beide Kiefer voll von cariösen druck¬ 
empfindlichen Wurzeln. Ihre Entfernung bringt 
ein allmähliches retrogrades Nachlassen der Ent¬ 
zündungserscheinungen und des Fiebers nach 
sich. Ehe noch die Erscheinungen am linken Bein 
abgeklungen sind, erkrankt'plötzlich das rechte 
Bein unter denselben Erscheinungen. Die genaue 
Untersuchung ergab eine unter dem Zahnfleisch 


verborgene Wurzel des rechten oberen Schneide¬ 
zahnes mit deutlichen Zeichen einer ostitischen 
Reizung. Die Extraktion dieser Wurzel brachte 
jedoch zu meiner Ueberraschung nur unter so¬ 
fortigem Anstiege der bisher subfebrilen Tempe¬ 
ratur bis zu 40° eine Steigerung sämtlicher 
Symptome. Die Erklärung bot das Auftreten 
eines periostalen Abscesses an der Wurzelspitze, 
dessen Incision das sofortige Abklingen der un¬ 
gefähr neun Wochen bestandenen Entzündungs¬ 
erscheinungen zur Folge hatte. 

Fall 9. Feldwebel R. war im August 1914 
durch einen Brustschuß — Einschuß an der Seite, 
Ausschuß in der Höhe des zehnten Brustwirbels, 
knapp neben dem Wirbelkörper — verwundet 
worden. Nachdem er binnen sechs Wochen ge : 
heilt war und durch weitere sechs Wochen wieder 
seinen Dienst bei der Ersatzkompagnie versah, 
erkrankte er neuerdings unter Bluthusten, Fieber 
und mit Dämpfung unter dem linken Unterlappen. 
Da die Erscheinungen in den folgenden Tagen 
sich verschlimmerten und für eine tuberkulöse 
Primär- oder Sekundärerkrankung kein Anhalts¬ 
punkt vorhanden war, vermutete ich in der Er¬ 
krankung des linken unteren ersten Molaren mit 
kollateraler Entzündung der Lymphdrüsen bis zum 
Schlüsselbein die Ursache der Neuerkrankung. 
Die Extraktion dieses Zahnes hatte auch den Er¬ 
folg, daß Fieber und Bluthusten binnen zwei Tagen 
verschwanden und der Patient gesund blieb. 

Zum Schlüsse möchte ich daran er¬ 
innern, daß bei allen genannten Erkran¬ 
kungen als Infektionspforte oder -quelle 
die Tonsillen in erster Linie, weniger häu¬ 
fig die Organe in Betracht kommen, die zu 
chronischen Entzündungen disponiert sind, 
wie die Nebenhöhlen der Nase, der Blind¬ 
darm, die Gallenblase und andere, ein 
Thema, das ich bereits früher bearbeitet 
habe 1 ). 

*) R. Goldmann, ,,Ueber rheumatische Er¬ 
krankungen“ (M. Kl. 1916). 


Zusammenfassende Uebersicht. 

Ueber den heutigen Stand der physikalischen und chemischen 

Antipyrese. 


Die Wandlung in der Auffassung des 
Fiebers hat das Wirkungsgebiet der Anti¬ 
pyrese, über welche Prof. E. Grafe (Heidel¬ 
berg) eine umfassende Uebersicht gibt, 
zwar ein geschränkt, aber sie keineswegs 
als über flüssig bezeichnet. Gräfes Dar¬ 
legungen scheinen uns so viel praktisch 
Wertvolles zu enthalten, daß wir sie an 
dieser Stelle ausführlich referieren 
möchten. Längst wird nicht mehr jede 
höhere Temperatur gekämpft und die 
Reihen der Anhänger einer konsequenten 
Antipyrese sind stark gelichtet, ln fol¬ 
genden Fällen scheint ein Herabdrücken 
des Fiebers erwünscht: 

1. Temperaturen über 41° lassen den 
alten Gedanken an drohenden Ueber- 
hitzungstod'immer noch auftauchen. 


2. Lange andauerndes Fieber bringt 
fortschreitenden Kräfteverfall und Appe¬ 
titlosigkeit mit sich. 

3. Geht mit hoher Temperatur Be¬ 
nommenheit einher, so droht zu ober¬ 
flächliche Atmung und völlig ungenügende 
Nahrungsaufnahme. 

4. Bei hohem Fieber bestehen oft 
unerträgliche subjektive Beschwerden, 
die durch einfaches Herabdrücken der 
Temperatur verschwinden. 

Eine genaue Trennung der unmittel¬ 
baren Folgen des Fiebers und der als 
gleichzeitig mit dem Fieber auftretenden 
Schädigungen — durch die infektiöse Noxe 
bedingten Schädigungen — ist meist un¬ 
möglich. Die Erfahrung lehrt, daß mit 
Bekämpfung des Fiebers vielfach auch 
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auf Störungen des Organismus anderer 
Art, Psyche, Appetit, günstig eingewirkt 
wird. 

Zwei Hauptgruppen der Antipyrese 
sind zu unterscheiden: physikalische 
(gleich hydrotherapeutische) und 
chemische Antipyrese. 

Weit im Vordergründe steht in bezug 
auf physikalische Antipyrese anderen 
Krankheiten gegenüber der Typhus. 
Naunyn hielt es „für erwiesen, daß die 
hydriatische Behandlung der Typhus¬ 
kranken den Verlauf der Fälle abkürzt 
und die Mortalität sehr erheblich herab¬ 
setzt“. Von einigen Vorgängen abgesehen, 
wurde systematische Bäderbehandlung 
um 1860 eingeführt. Temperatur über 
39,5° genügte als Indikation für Bad- 
antipyrese, falls nicht Herzschwäche, 
Blutung, Perforationsverdacht absolute 
Ruhiglage erzwang. Jiirgensen ging am 
radikalsten vor: er wählte bis zu elf Bäder 
in 24 Stunden, kaltes Wasser von Lei¬ 
tungstemperatur, also im Winter wenig 
über 0° (!), Dauer des Bades 3—15 Minu¬ 
ten. Brand gab höchstens sechs Bäder 
von zirka 15° zu, ließ aber die Kranken 
bis zum Schüttelfrost darin. Es sollte um 
jeden Preis lange dauernde Abkühlung 
des Körpers erzielt, „die Febris continua 
in eine Febris intermittens umgewandelt“ 
werden. Ziemssen empfahl, diese Radi¬ 
kaltherapie abschwächend, allmählich ge¬ 
kühlte Bäder; beginnend mit 33°—35° auf 
zirka 20° heruntergebracht in einer Zeit 
von 20—30 Minuten, dabei dauerndes 
Frottieren des ganzen Körpers. Ries 
wandte die mildeste Form der Abkühlung 
im warmen Dauerbade an (31°). 

Jetzt ruht die Frage nach der Bäder¬ 
behandlung der Infektionskrankheiten. 
Die immer erfolgreicher werdenden Ver- 
•suche, die auf specifische Bekämpfung 
des infektiösen Fiebers abzielen, drängen 
andere therapeutische Maßnahmen in eine 
Nebenrolle, besonders die Bäderbehand¬ 
lung, in der ja — es sei an die anfänglich 
erwähnten vier Punkte erinnert —nahezu 
Uebereinstimmung besteht. Nicht mehr 
die absolute Höhe des Fiebers gilt als ent¬ 
scheidend für die Einleitung der Bade- 
antipyrese, sondern die Schwere der In¬ 
fektion, wie sie sich erstens in der Tem¬ 
peratur, zweitens aber auch in der Be¬ 
einträchtigung der Lungen und des Cen¬ 
tralnervensystems darstellt. Zwei bis drei 
Bäder über den Tag verteilt, mit 30—32° 
beginnend auf 26—28° abgekühlt, ge¬ 
wöhnen den Patienten erst an die ihm 
zugemutete Anstrengung. Erst wenn 
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diese gut vertragen werden und der be¬ 
absichtigte Erfolg noch ausbleibt, wird 
die Abkühlung fortgesetzt. Die Zahl der 
Bäder wird kaum erhöht. Nachts werden 
Bäder nicht gegeben. Die Dauer des 
Bades hängt von der Temperatur des 
Wassers ab; 32—26° entsprechen 15 bis 
20 Minuten. 

Besteht starke Bronchitis und soll die 
drohende Bronchopneumonie beim be¬ 
nommenen Kranken vermieden werden, 
so wird eine kalte Uebergießung, Ab¬ 
klatschung usw. eingeschoben. Bei dar¬ 
niederliegendem Kreisläufe wird die Ge¬ 
fahr eines Kollapses durch prophylak¬ 
tische Coffeininjektion verringert, die 
sonst erwünschten passiven Bewegungen 
im Bade unterbleiben; sie können ersetzt 
werden durch ein oft gute Dienste lei¬ 
stendes kohlensaures Bad. Geringe Puls¬ 
verschlechterung ist kein Grund zum Ab¬ 
brechen des Bades, nur zur Verlang¬ 
samung der Abkühlung. 

Nach dem Bade braucht der Kranke 
eine bis zwei Stunden völlige Ruhe. Er 
wird ohne Abtrocknung ins vorgewärmte 
Bett gehoben und in zwei Bettücher ein¬ 
gehüllt. Er verfällt meist bald in Schläfrig¬ 
keit. Die heroischen Abkühlungsmetho¬ 
den sind verlassen. Die alte Ziemssen- 
sche Methode des gekühlten Bades in ge¬ 
milderter Form ist geblieben. 

Absolute Kontraindikationen liegen auf 
der Hand: Darmblutung, peritoneale Reiz¬ 
erscheinungen, Herzschwäche, starke Ar¬ 
teriosklerose, schwere Tuberkulose, Hä- 
moptöe usw.; Sepsis wird den Gedanken 
an die Begünstigung septischer Embolie 
durch das Baden nahelegen; der tempe¬ 
raturdrückende Einfluß des Bades ist er¬ 
fahrungsgemäß gering bei septischem Fie¬ 
ber. Gut reagieren außer dem Typhus 
noch Pneumonie, meist auch Erysipel auf 
Abkühlungsbäder. 

Der große Nachteil der Badebehand¬ 
lung liegt in der Schwierigkeit ihrer 
Durchführung, wenn es an Personal und 
Einrichtung fehlt. Unter primitiven Ver¬ 
hältnissen — im Felde — ist es eine um¬ 
ständliche und schwer durchzusetzende 
Therapie. Bleiben also die anderen hydro¬ 
therapeutischen Maßnahmen: Teil¬ 

waschungen mit nachfolgender Anlegung 
kalter Umschläge oder besser kalte 
Packungen. Der antipyretische Erfolg 
ist allerdings weit geringer, aber die Ein¬ 
wirkung auf das Nervensystem stets un¬ 
verkennbar. 

Das Niederdrücken der Temperatur 
ist nicht mehr das Hauptziel der hydria- 
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tischen Behandlung. Ihr Zweck ist er¬ 
reicht, wenn — auch bei nur geringfügi¬ 
gem Absinken des Fiebers — das schwere 
Krankheitsgefühl nachläßt, der benom¬ 
mene Kranke orientiert und zugänglich 
wird, eine angenehm empfundene Müdig¬ 
keit, erquickender, ruhiger Schlaf eintritt. 

Viel schwieriger und daherweitweniger 
übereinstimmend beurteilt ist das Kapitel 
der chemischen Antipyrese. Alle Arten 
der Beurteilung sind vertreten; von der 
schroffsten Ablehnung bis zur wärm¬ 
sten Empfehlung. Die medikamentöse 
Antipyrese spielt heute nicht mehr die 
Rolle wie früher. Den Verlauf einer 
akuten Krankheit afebril zu gestalten, 
liegt kaum noch je in der Absicht des 
Arztes, um so mehr, als er in den Anti- 
pyreticis längst keine indifferenten Sub¬ 
stanzen mehr vor sich sieht. Mancherlei 
Vergiftungserscheinungen wurden beob¬ 
achtet bei Dosen, die dicht über der wirk¬ 
samen Dosis liegen. 

„Wir müssen das Prinzip haben, alle 
Kranken, die wir zu heilen hoffen können, 
unbedingt ohne Antipyretica zu behan¬ 
deln“ (Menzer) drückt wohl die schroffste 
Feindschaft gegen chemische Antipyrese 
aus. Curschmanns Schule wählt 
Antipyretica hauptsächlich als gleich¬ 
zeitige Nervina zur Beeinflussung der ner¬ 
vösen Fieberbegleiterscheinungen. Man¬ 
cher sieht in medikamentöser Antipyrese 
nur einen Ersatz für die, etwa nicht 
durchführbare physikalische, oder eine 
Unterstützung derselben. Also kurz 
gesagt: Chemische Antipyrese: erstens, 
wenn aus äußeren Gründen — Feld¬ 
lazarett, Personal-, Einrichtungsmangel 

— oder inneren Gründen — Kreislauf¬ 
schwäche, Peritonitis, Blutung usw. 

— Bäderbehandlung unterbleiben muß, 
zweitens, wenn sie allein nicht zum Ziele 
führt. Die Antipyretica der Neuzeit sind 
Chinin und seine Derivate, Salicylate, 
Anilin-, Pyrazolonderivate. 

Chinin, durch Binz’ Arbeiten genau 
beforscht, ist noch heute sehr beliebtes 
Antipyreticum. Kleinere Mengen als 
früher. Selten mehr als 4x0,5 täglich, 
wenn es länger gegeben werden soll. 
Längere Zeit dauernde Wirkung tritt 
fast mit Sicherheit ein. Aetiologische 
Wirkung auf die Malaria. Aber dieses 
Protoplasmagift hat auch seine großen 
Nachteile: Idiosynkrasie gegen Chinin 
ist keine Seltenheit (die Tropendienst¬ 
fähigkeit wird abhängig gemacht vom 
Chininvertragen!), Ohrensausen, Schwer¬ 
hörigkeit, Erbrechen; nach großen Dosen 
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Tremor, Ataxie, Delirien werden beob¬ 
achtet. Sinkt die Temperatur rapid, 
so ist Collapsgefahr im Verzug. 

Optochin = Aethylhydrocuprein spielt 
in letzter Zeit eine wichtige Rolle, aller¬ 
dings mehr als specifisches Mittel gegen 
Pneumokokkeninfektion, denn als dem 
Chinin wohl gleichwertiges Antipyreticum. 

Salicylsäure und ihre Salze, Speci- 
fica gegen rheumatische Erkrankungen, 
wirken ebenfalls antipyretisch, stehen 
aber weit zurück hinter dem Aspirin 
(Acetylsalicylsäure). Es steht unter 
den Antipyreticis an erster Stelle. Selten 
einmal werden unangenehme Neben¬ 
wirkungen beobachtet; Sodbrennen, 
Brechreiz, Ohrensausen, flüchtiges 
Exanthem. Dosen von 0,15—0,25 mehr¬ 
fach täglich sind vielfach erprobt als 
dauernd unschädlich. 

Antifebrinanwendung (Acetylver- 
bindung des Anilins) widerrät Verfasser. 
Die toxische Dosis liegt hart an der wirk¬ 
samen. Zahlreiche Vergiftungen (0,25 
bis 0,5!) mit Akrocyanose, Delirien, 
Nephritiden, Konvulsionen seien beob¬ 
achtet worden. 

Phenacetin = Paraäthyloxyacetani- 
lid; 75—1,0 wirkt antipyretisch und an¬ 
genehm analgetisch und narkotisch zu¬ 
gleich; bei hohen Dosen kann gelegent¬ 
lich der Anilincharakter ähnlich wie 
beim Antifebrin hervortreten. 

Maretin, angeblich entgiftetes 
Antifebrin, kann in kleinen Dosen (0,25 
mehrmals täglich) kurze Zeit gute Dienste 
leisten, besonders bei fieberhaften Er¬ 
krankungen der Gelenke und Nerven. 
Nach längerer Darreichung, vor allem 
bei geschwächten Kranken, tritt Hämo¬ 
globin- und Erythrocytenschwund auf. 

Laktophenin = Oxäthylaktyllanilid 
zeichnet sich durch glänzende sedative 
Wirkung neben der antipyretischen aus 
bei fieberhaften Rheumatoiden, aber auch 
beim Abdominaltyphus (3x0,5—1,0). 

Im Gegensatz zu den Anilinantipyre- 
ticis entfalten die Pyrazolonderivate 
keinerlei hämolytische Nebenwirkung. 

Antipyrin= Pyrazolonumphenyldi- 
methylicum, 1883 zuerst von Knorr 
dargestellt, ist eines der beliebtesten 
Fiebermittel bei Erkältungsinfekten, 
seine Anwendung bei schweren In¬ 
fektionskrankheiten wird besser ver¬ 
mieden, Exantheme, Urticaria, Gastro¬ 
enteritiden werden doch häufiger beob¬ 
achtet, ab und zu auch einmal eine „Anti- 
pyrinepilepsie“. Vor allem kann es, be- 
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sonders gerade bei Infektionskrankheiten, 
Circulationsstörungen im Gefolge haben. 

S a 1 i p y r i n stellt eine Verbindung 
von 57,7 % Antipyrin und 42,3 % Salicyl 
' dar. 

Pyramidon mit Chinin und Aspirin 
zusammen das Terzett der zurzeit besten 
und relativ harmlosesten Antipyretica. 
Schon in sehr kleinen Dosen 0,05—0,10 
wirksam, kann bis zu 0,3—0,4 dreimal 
täglich ohne Bedenken gegeben werden. 
Phthisiker und Typhuskranke reagieren 
in der Regel sehr gut. Als unangenehme 
Nebenwirkungen kommen in Frage 

Schweiß, Erbrechen. Schädliche Wir¬ 
kungen sind nicht beobachtet worden. 

Melubrin (in den Antipyrinkern ist 
amidomethansulfonsaures Natrium ein¬ 
gefügt) von Loening in die Polyarthritis¬ 
therapie eingeführt 1912, ist rasch be¬ 
liebt geworden; bis zu 6—8g pro die 
werden ohne Schädigung vertragen. 

Schweiße bei raschem Temperaturabfall 
sind die einzig beobachtete Nebenwirkung. 
Auch für subcutane und intravenöse 

Darreichung ist es geeignet. 

Als Kontraindikationen gegen chemi¬ 
sche Antipyrese sind zu betrachten Kreis- 
laufsclnväche, Neigung zu Collapsen, 
hochgradige Adynamie. Hindernisse dafür 
können sein: Blutungen, Peritonitiden 
usw., je nach Lage des Falles. Eine 
Schädigung des Organismus durch län¬ 
gere Dosierung von milden Antipyreticis 
ist praktisch nie einwandfrei bewiesen, 
wohl aber liegen die wohltätigen Wir¬ 
kungen auf der Hand, besonders bei 
hochfiebernden Infektionskranken, denen 
ätiologische Heilung nicht gebracht wer¬ 
den kann: Linderung des Krankheits¬ 
gefühls, Besserung der Stimmung, des 
Appetits, Verringerung der Schmerzen 
usw. Also scheint nach Ansicht des Ver¬ 
fassers der Arzt, soweit er es ohne sicher 
nachgewiesenen Schaden kann, zur Anti¬ 
pyrese verpflichtet. 

Wirkungsweise, Angriffspunkt der 
Antipyretica sind verschieden. Chinin 
bewahrt sich eine Sonderstellung. Seine 


direkte Protoplasmawirkung — primäre 
Einschränkung des Zellenstoffwechsels, 
Herabsetzung der Wärmebildung 
— steht im Vordergrund im Gegensatz 
zu den anderen Antipyreticis, die alle 
mehr oder weniger intensiv das Wärme¬ 
centrum beeinflussen. Steigerung 
der Wärmeabgabe ist die Haupt¬ 
wirkung der Salicylsäuregruppe. Die 
hierher gehörigen Antipyretica schwächen 
primär die Erregbarkeit der Wärme- 
centren, die der Antipyringruppe steigern 
sogar bisweilen noch die Wärmebildung 
neben ihrer Wärmeabgabe erhöhenden 
Wirkung. Diese Antipyrinwirkung ist 
allerdings nur beim Versuchstier er¬ 
wiesen. Versuche am Menschen brachten 
stets inkongruente Resultate. Eine gute 
oder schlechte Wirkung der Antipyrese 
auf die Bildung specifischer Antikörper 
bei infektiösem Fieber ist bisher kaum 
beobachtet; jedenfalls besondere Vorteile 
des einen oder anderen Mittels nicht 
bekannt. 

Grafe schließt seine Arbeit mit 
einer eingehenden Würdigung der Fieber¬ 
ernährung und stellt als Forderungen auf: 
Die Ernährung während des Fiebers 
muß sein 1. ausreichend, d. h. den Körper 
(trotz erhöhten Stoffbedarfs im Fieber) 
vor Verlusten bewahrend, 2. geringe An¬ 
sprüche an die Verdauung stellend, 3. so 
gewählt, daß der Patient genügende 
Mengen mühelos nehmen kann; 50 Ca- 
lorien sind pro kg Körpergewicht zu geben, 
damit der chronisch fiebernde Patient 
nicht von Kräften kommt. Bei akutester 
Infektion ist dieses Ziel nicht zu er¬ 
reichen. Der Gewichtsverlust ist aber 
bei der Kürze des Fiebers bald nach¬ 
geholt. „Gewiß ist möglichst rationelle 
Ernährung ebenso wie die Antipyrese 
auch nur eine symptomatische Therapie, 
aber sie wird auch dann an Bedeutung 
nicht ganz verlieren, wenn die Zukunft 
uns die allein befriedigende specifisch- 
ätiologische Therapie der Infektionskrank¬ 
heiten bringt.“ J. v. Roznowski. 

(Ther. Mh. 3 u. 4.) 


Verhandlungen der Kriegsärztlichen Abende, Berlin. 

Bericht von Dr. Hayward-Berlin. 


Sitzung vom 23. Mai 1916. 

Prof. Jürgens (Cottbus): Neuere 
Ergebnisse der Fleckfieberfor¬ 
schung. Der heutige Stand der Fleck¬ 
fieberforschung wird eingehend dargelegt. 
Im Vordergründe des klinischen Bildes 
stehen nervöse und Circulationsstörungen. 


Von pathologisch-anatomischer Seite sind 
Veränderungen an den Hautgefäßen und 
denen des Gehirns festgestellt worden. 
Hier findet man Wucherungen der Binde¬ 
gewebszellen bei gleichzeitiger Zerstörung 
der benachbarten Hirnsubstanz. Diese 
Herde sind namentlich häufig in der Me- 
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dulla oblongata beobachtet worden. Aus 
ihnen erklären sich die Störungen der 
Muskeltätigkeit, des Sehlingens, der At¬ 
mung und des Pulses. Der Erreger des 
Fleckfiebers ist noch unbekannt; auch 
über die Inkubation der aller Wahrschein¬ 
lichkeit durch die Kleiderlaus übertrage¬ 
nen Erkrankung sind wir noch nicht 
genau unterrichtet, jedoch muß sie wahr¬ 
scheinlich auf elf bis zwölf Tage ange¬ 
nommen werden. Es ist nicht ausge¬ 
schlossen, daß der Krankheitserreger einen 
Generationswechsel eingeht,dennzwischen 
den einzelnen Erkrankungen liegt immer 
ein bestimmter Zeitraum. Wenn man die 
Entlausung in der ersten Zeit des Fieber¬ 
anstieges vornimmt, dann kommt es nicht 
zu weiteren Erkrankungen. Auch gehen 
vom Rekonvaleszenten keine Neuerkran¬ 
kungen aus. Immerhin sind Erkrankun¬ 
gen bekannt auch ohne daß es durch eine 
Laus zur Infektion gekommen war. Viel¬ 
leicht spielen hier Kratzeffekte eine Rolle. 
Das klinische Bild zeigt meist einen ein¬ 
heitlichen Charakter, der Ausschlag ist 
oft gering, aber stets vorhanden. Schwie¬ 
rigkeiten entstehen erst dann, wenn Kom¬ 
plikationen mit anderen Infektionen, z. B. 
Typhus oder Influenza vorliegen. Das 
Ueberstehen des Fleckfiebers erzeugt Im¬ 
munität. Die Sterblichkeit ist in den ein¬ 
zelnen Lebensaltern verschieden. Bei 
Kindern ist sie gering, bei jungen Leuten 
bis zum 20. Jahre beträgt sie 4,5%, um 
dann schnell auf bedeutende Höhe zu 
steigen. Eine große Rolle spielt auch die 
durch Strapazen, Hunger usw. vermin¬ 
derte Widerstandsfähigkeit des Körpers, 
die auch durch andere Infektionen, z. B. 
Diphtherie, Skorbut usw. herabgesetzt 
war. Es ist also mit der Absperrung allein 
nicht getan, sondern sorgsamste Pflege 
der Erkrankten ist mindestens von der 
gleichen Bedeutung. 

Sitzung vom 6. Juni 1916. 

Geheimrat Lenz (Berlin): Seuchen¬ 
bekämpfung. Nach eingehenderen Be¬ 
richt über die schon vom Ministerial¬ 
direktor Kirchner mitgeteilten Maß¬ 


nahmen zur Bekämpfung der Seuchen im 
Heer, den Gefangenenlagern und der 
Zivilbevölkerung, werden vom Vortragen¬ 
den ausführlich über den Flecktyphus 
Mitteilungen gemacht. Es handelte sich 
hier um eine Erkrankung, über die der 
Medizinalabteilung des Kriegsministe¬ 
riums genauere Erfahrungen noch nicht 
zur Verfügung standen. Nachdem die 
Laus als wahrscheinlich einzige Ursache 
der Uebertragung festgestellt war, wur¬ 
den eine Reihe von Entlausungsanstalten 
eingerichtet, in denen täglich 12 000 Sol¬ 
daten entlaust werden können. Gefan¬ 
gene, die zur Arbeit abgegeben werden, 
müssen ebenfalls zuvor entlaust sein. 
Endlich wird die Zivilbevölkerung streng 
von den Gefangenenlagern entfernt ge¬ 
halten. An verschiedenen Kurven werden 
die Zahl der bisher zur Beobachtung ge¬ 
langten Infektionskrankheiten demon¬ 
striert. Demnach zeigten vom Beginn des 
Jahres 1914 ab Diphtherie und Scharlach 
eine Steigerung der Morbidität und Morta¬ 
lität. Ebenso war es mit Typhus und 
Ruhr, ohne daß jedoch von eigentlichen 
Epidemien gesprochen werden konnte. 
Cholera wurde in 30 Ortschaften insge¬ 
samt in 78 Fällen beobachtet. Der Weg 
der Infektion war hier stets durch Ein¬ 
schleppung oder von Gefangenenlagern 
aus gegeben. Interessant war das Auf¬ 
treten von Cholera bei Eisenbahnange¬ 
stellten, die die Schienen nach dem Trans¬ 
port kranker Soldaten gereinigt hatten. 
Für den Wert der Schutzimpfung spricht 
die Tatsache, daß unter den Soldaten die 
Mortalität 23,84%, unter der Zivilbevölke¬ 
rung 41,85% betrug. Fleckfieber kam 
unter der Zivilbevölkerung 45mal zur 
Beobachtung mit 10 Todesfällen. Für 
Pocken zeigt sich folgende Statistik: 1911: 
230, 1912: 170, 1913: 58, 1914: 65, 1915: 
170. Mithin übersteigt die Kurve der 
Kriegszeit keineswegs die der Friedens¬ 
jahre. 

Die hygienischen Maßnahmen haben 
insgesamt in diesem Kriege Resultate ge¬ 
zeitigt, wie sie niemals zuvor zur Beobach¬ 
tung gekommen sind. 


Referate. 


Die schädigende Wirkung kleiner Al¬ 
koholdosen auf geistige Arbeit wird 
durch lehrreiche Versuche bewiesen, welche 
Oberlehrer Bindemann am Gymnasium 
zu Mühlhausen in Thüringen angestellt 
hat. Der Zweck der Versuche war, 
den Schülern durch eigene Beobachtung 


die Überzeugung beizubringen, daß sie 
sich durch den Genuß geistiger Getränke 
selbst schädigen, also damit eine Torheit 
begehen. Die Versuche wurden so 
angestellt, daß 25 Schülern der Prima 
des Gymnasiums ziemlich schwierige ma¬ 
thematische Aufgaben gestellt wurden, 
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und zwar jedem fünf. Der Vorversuch, Schädigung hervorgerufen, es müssen 
der ganz den Eindruck einer gewöhnlichen bei ihnen besondere, nicht klar gestellte 
Klassenarbeit machte, so daß keiner der Umstände mitgewirkt haben. Bei allen 
Schüler ahnen konnte, es handle sich anderen Schülern ohne Ausnahme aller 
um einen Versuch, wurde an einem Nach- alkoholgenießenden Gruppen hat sich 
mittage angestellt; alle nahmen die Arbeit Fehlerzunahme gezeigt, sehr erhebliche 
gleichzeitig in Angriff, bei der Abgabe Verschlechterung der Rechenleistungen 
jedes Schriftstücks wurde die Zeit ver- schon nach sehr geringem Alkoholver¬ 
merkt. Einige Tage später wurde zur brauch ist also deutlich bewiesen, 
selben Stunde und unter möglichst gleich- Alle Gruppen haben im Hauptver- 

artigen Umständen der Hauptversuch suche, jedenfalls infolge der Übung, 
angestellt. Von den 25 Schülern tranken schneller gerechnet als beim Vorversuche; 
nach völlig freier Wahl 11 je 2 Gläser die Gruppen mit Alkohol aber noch be- 
Bier zu 0,31, fünf andere je 3 zu 0,31, deutend schneller als die Vergleichs- 
die letzten fünf je 4 zu 0,31. Die übrigen personen; der Unterschied ist nicht sehr 
vier tranken kein Bier und dienten als groß, aber ausnahmslos, er ist also sicher 
Vergleichspersonen dazu, die Zunahme auf Rechnung des Biertrinkens zu setzen, 
der Arbeitsleistung durch die vom ersten Das schlechtere Rechnen ist auch zu- 
zum zweiten Tage fortschreitende Übung gleich das schnellere; diese Tatsache 
zahlenmäßig festzustellen. Für die steht im Zusammenhang mit der typischen 
meisten lag zwischen dem Anfang des Wirkung des Alkohols, die Kritikfähigkeit 
Versuches und dem Rechnen noch ein herabzusetzen, die Arbeit leichter er- 
Zwischenraum von etwa einer halben scheinen zu lassen und darum mit einem 
Stunde. gewissen Leichtsinn schneller fertig werden 

Die so in zwei Versuchsreihen ent- zu wollen, 
standenen 2 x 5 x 25 Lösungen wurden Die Versuche wurden mit großer 

nun sorgfältig durchgesehen, um die Umsicht und Beachtung aller psychologi- 
Fehler zu ermitteln. Sie sind in folgender sehen und methodischen Vorsichtsmaß- 
Tafel zusammengestellt: regeln durchgeführt; sie bilden daher 

ein neues und sehr 
gewichtiges Glied 
in der Kette jener 
Beweise, die wir 
für die geistige Ar¬ 
beit sehr ausgiebig 
verschlechternde 
Wirkung geringer 
Alkoholmengen 
schon besitzen. 

Es zeigt sich, daß die Fehlerzahl bei Holitscher (Pirkenhammer.) 

den Vergleichspersonen infolge der Übung (Jahresbericht des Gymnasiums zu Mühl- 
beim Hauptversuche um 38 v. H. ge- hausen 1914.) 

sunken ist. Hingegen haben die drei Über die Therapie der Alkoholpsy- 
Gruppen mit Alkoholeinnahme ausnahms- chosen berichtet C. Hudovernig: ln 
los schlechter gerechnet, der Genuß von Fällen von Delirium tremens, überhaupt 
0,61 Bier hatte den kleinsten Einfluß, bei chronischen Trinkern, die delirierten 
die Fehlerzahl stieg um 20 %, nach drei oder halluzinierten, ging Verfasser nach 
Glas Bier war sie um 38, nach vier um folgendem Behandlungsschema vor: abso- 
28% gestiegen; es war also nicht nur lute Bettruhe, ein Digitalispräparat, außer- 
die Wirkung der Übungszunahme aufge- dem während 8—10 Tagen täglich eine 
hoben, die Leistung war sogar wesentlich Injektion salzsauren Pilokarpins, dessen 
schlechter als beim Hauptversuch. Daß Dosis zunächst am ersten Tage 0,005, 
die Wirkung der vier Glas anscheinend dann aber 0,01 betrug. Dazu leichte, 
kleiner ist als die von dreien, rührt meist flüssige Diät, Bäder und Packungen 
daher, daß sich in der letzten Gruppe nur ausnahmsweise. Kontraindika- 
zwei Schüler befanden, die beim Haupt- tionen sind ausgesprochene Herzschwäche 
versuch um 38 bezw. 33 % weniger und Arteriosklerose. Bei allen 15 behan- 
Fehler machten als beim Vorversuch, delten Kranken war das Behandlungser- 
also fast genau wie die Vergleichspersonen; gebnis überaus günstig. Bei einigen Kran- 
bei ihnen hat der Alkohol also keine ken hatte der Schweiß Alkoholgeruch. 
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Die Pilokarpinbehandlung bei Alkoho- 
listen im Verein mit der damit verbunde¬ 
nen Digitaliskur und Bettruhe verkürzt 
die Gesamtdauer der Anstaltsbehandlung, 
die psychische Aufhellung tritt bedeutend 
rascher ein, die Prozentualzahl der Heilun¬ 
gen steigt, die der Todesfälle nimmt ab. 

A. Holitscher (Pirkenhammer.) 

(Neurol. Zbl. 1915, S. 59.) 

Ein Narkose verfahren, welches im 
allgemeinen noch zu wenig bekannt ist und 
das sich besonders für kurz dauernde Ein¬ 
griffe eignet, ist der Chloräthylrausch. Er 
hat vor dem bekannten Aetherrausch den 
Vorteil, daß er, bei gleicher Ungefährlich¬ 
keit, keinerlei unangenehme Nachwir¬ 
kungen hinterläßt. Hosemann, der die 
seiner Zeit von Kulenkampff einge¬ 
führte Methode wieder in die Erinnerung 
zurückruft, hat das Verfahren hauptsäch¬ 
lich im Felde angewendet. Aber es hat 
auch für die Heimat, wie Referent auf 
Grund zahlreicher günstiger Erfahrungen 
nur bestätigen kann, durchaus seine Be¬ 
rechtigung. Auf das mit einer sechs- bis 
achtfachen Gazelage bedeckte Gesicht 
wird das Chloräthyl in langsamer Trop¬ 
fenfolge gegeben. Man öffnet den Ver¬ 
schluß der bekannten Chloräthylflaschen 
nur wenig, um diese Tropfenfolge zu er¬ 
zielen. Nach 50—70 Tropfen ist das Sta¬ 
dium der Analgesie erreicht. Dauert der 
Eingriff länger als vermutet, dann gibt 
man 10—20 Tropfen nach. Es ist wichtig, 
daß der Patient weiß, daß er nicht voll¬ 
kommen schläft, sondern daß nur eine 
Analgesie eintritt. Auch läßt sich zweck¬ 
mäßig der Chloräthylrausch mit der Lokal¬ 
anästhesie kombinieren. Hayward 

(M. m. W. 1916, Nr. 16.) 

Ueber die von C. Neuberg darge¬ 
stellten Glycerinersatzmittel Pergly¬ 
cerin und Perkaglycerin (hergestellt 
von der Chemischen Fabrik Winckel 
a. Rh. vormals Goldenberg, Geromont 
& Cie.) sind bereits mehrere Berichte 
erschienen. 

Die Ersatzmittel sind dem Glycerin 
chemisch verwandt, reagieren neutral, 
sind ihm in Aussehen, Viscosität, Hygro¬ 
skopizität , Gefrierpunktsherabsetzung 
beim Zusatz zum Wasser durchaus ähn¬ 
lich. Sie lösen sich in Wasser in jedem 
Verhältnis, in Alkohol gut, nicht dagegen 
in Aether und Chloroform. Auf Wunden 
schmerzen sie wie Glycerin (Wasserent¬ 
ziehung). 

Da Glycerin bei Resorption in großen 
Mengen Nephritis hervorrufen kann, so 


stellte Bickel 1 ) am Hunde Versuche 
an, die ergaben, daß auch mehrfache 
große Dosen keine Nierenreizung machten. 

Die Reizwirkung auf die Dünndarm¬ 
schleimhaut war im Tierversuch bei 
gleicher Konzentration größer als bei 
Glycerin; es muß dabei stärker verdünnt 
werden als Glycerin. Die abführende 
Wirkung bei Verwendung als Klysma 
war bei gleicher Dosierung die gleiche 
wie die des Glycerins. Sehr hohe Dosen 
und Konzentrationen machten hierbei 
den Stuhl etwas blutig. Ein wesentlicher 
Unterschied zwischen Perglycerin und 
Perkaglycerin in der Wirkung besteht 
nicht, nur ist das letztere (jüngere) 
Präparat noch schlüpfriger und weicher 
und darum für gewisse Zwecke noch 
geeigneter. Für die Konservierung von 
Gummikathetern, Sonden, Bougies leisten 
die Ersatzmittel das gleiche wie das echte 
Glycerin. 

Am Menschen untersuchte Aibu 2 ) 
die Wirkung der Ersatzmittel als Klystier 
mit gutem Erfolg. Die Gaben betrugen von 
einer Wasserlösung, die dem Viscositäts- 
grade des gewöhnlichen Glycerins ent¬ 
sprach, bei Kindern 5—10, bei Erwachse¬ 
nen bis zu 100 ccm (am besten ca. 20 bis 
30 ccm). Es wurde nie Reizwirkung 
wie beim Glycerin (Blutungen, Schmerzen, 
Schleimabsonderung) beobachtet. Die 
Klystiere wurden, wie ja auch sonst, 
sehr verschieden lange Zeit gehalten 
und wohl zum Teil auch resorbiert (nie 
Nierenreizungen!). 

Die Stuhlentleerung erfolgte wie bei 
anderen Klystieren entweder sofort oder 
nach einigerZeit; auch Versager kamen vor. 

Für dermatologische Zwecke unter¬ 
suchten Wechselmann 3 ) und Jose ph 4 ) 
die Ersatzmittel, in erster Linie das 
Perkaglycerin. Es ergab sich völlige 
Gleichwertigkeit mit dem echten Glycerin 
sowohl bei Verwendung allein als auch 
in wäßriger Lösung, mit gleichen Teilen 
Wasser und Lanolin als Salbengrundlage, 
in Zinkpaste, im Zinkleim, als Schüttel¬ 
mixtur mit Talcum Zinc. oxydat. und 
Aqu. plumbi zu gleichen Teilen, endlich 
als Ersatz des Glycerins im Kaloderma, 
in Brillantine, in Haarwässern usw. Auch 
zur Reinigung der Haut ist eine Zu¬ 
sammensetzung von Tragacanth. 10,0, 
Aqu. Ros 20,0, Perkaglycerin 50,0, 
Tinet. benzoes 10,0 als Seifenersatz gut 
zu brauchen. 

') D. m. W. 1916, Nr. 17. s ) B. kl. W. 1916, 
Nr. 19. ;l ) B. kl. W. 1916, Nr. 19. *) B. kl. W. 
1916, Nr. 18. 
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Als Gleitmittel in der Urologie be¬ 
währte sich das Perkaglycerin gleichfalls 
(nie Schleimhautreizung). 

Über die Brauchbarkeit zu Zwecken 
der Konservierung pathologisch anatomi¬ 
scher Präparate berichtet Orth 1 ), daß 
die Konservierung makroskopischer Prä¬ 
parate in natürlichen Farben ebenso 
wie diejenige mikroskopischer Präparate 
(Fett, Amyloid, Blut, Luteinfärbungen!) 
durchaus zuverlässig sind, und soweit sich 
übersehen läßt, dauernd gelingt in dem 
gleichen Umfange w r ie mit Glycerin. 

Waetzoldt. 

Interessante röntgenologische Beob¬ 
achtungen an Herz und Aorta berichtet 
Zehbe (Hamburg). Nachdem er auf die 
viel zu wenig gewürdigte Beobachtung 
der Herzaktion für die Diagnose zahl¬ 
reicher Herzleiden hingewiesen, gibt er 
seine Beobachtungen der bei der Durch¬ 
leuchtung sichtbaren Tonusveränderun¬ 
gen des Herzens. Er unterscheidet hierbei 
drei Typen. Während beim normalen 
Tonus der Neigungswinkel des Herzens 
das heißt der Winkel zwischen Haupt¬ 
längsachse des Herzens und der Senk¬ 
rechten bei Inspiration und Exspiration, 
ebenso wie die Herzschattenfigur fast 
gleichbleibt, findet sich bei herabgesetz¬ 
tem Tonus (schlaffem Herzen) eine Ver¬ 
kleinerung des Winkels bei der Exspira¬ 
tion, bei der das inspiratorisch vielleicht 
normal geformte Herz überdies, nach beiden 
Seiten verbreitert, angeschmiegt schlaff 
auf der Zwerchfellkuppe liegt. Der Typ des 
hypertonischen Herzens ist dem Normaltyp 
ähnlich, es tritt nie eine Veränderung des 
Neigungswinkels und der Herzform ein, die 
abgerundete verdickte Herzspitze drückt 
eine Delle in dieZwerchfellkuppe. 

Die Bestimmung der Herzgröße hat, 
wie bekannt, nur relativen Wert. Es 
findet sich häufig Mikrokardie, die wohl 
meist einer Myasthenie entspricht. Noch 
häufiger finden sich vergrößerte Herzen, 
die, nicht alle als krankhaft anzusehen, 
doch zum Teil auf vorgängige Ueber- 
anstrengung zurückzuführen sind, da 
sich eine Verkleinerung — und Tonus¬ 
steigerung — unter Behandlung nach- 
weisen ließ. Die hypertonischen Herzen 
gehören meist zu Erkrankungen und 
Vitien der Aorta sowie Nephritis im Sta¬ 
dium compensationis, während die schlaf¬ 
fen mehr der Myokarditis zuzurechnen 
sind und beide Herzvergrößerungen zei¬ 
gen. Das thyreotoxische Herz ist meist 
zunächst hyper, dann hypotonisch. 

*) B. kl. W. 1916, Nr. 18. 
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Der Aortenbefund zeigt normalerweise 
im Schatten der Cava superior eine Vor¬ 
wölbung, den „Aortenknopf“, der bei 
„Schlängelung“ des Gefäßes vergrößert 
ist. ln anderen Fällen führt die Verlänge¬ 
rung — denn eine solche ist die Schlänge¬ 
lung — des Gefäßes zu einem Höhcr- 
hinaufsteigen des Aortenschattens. Eine 
Erweiterung zeigt sich meist an einer 
Pulsation beider Seiten des Gefäß¬ 
schattens und kann auch — bei schräger 
Durchleuchtung — das vordere und hin¬ 
hintere Mediastinum schmäler machen 
oder ganz verschwinden lassen. Die Breite 
des Aortenschattens (zwischen den pul¬ 
sierenden Rändern gemessen) steigt mit 
dem Alter von 4,6—4,9 cm, mit 25 Jahren 
auf 5,5—5,9 cm mit zirka 50 Jahren. Der 
Schatten ist durchsichtig bei gesunder 
Aorta, mehr oder weniger und oft fleckig 
verdunkelt bei sklerosierenden Prozessen 
der Wandung. 

Bezüglich der Diagnosen ist die Aor¬ 
teninsuffizienz sonderlich im Beginne am 
schleudernden Pulsieren des Aorten¬ 
knopfes, die Aortenstenose am schmalen 
Aortenschatten zu erkennen. Die Aneur¬ 
ysmen sind, wenn auch oft nur in Schräg¬ 
durchleuchtung, fast immer zu finden. 
Schwierig ist die Abgrenzung von media- 
stinalen und kardialen Geschwülsten. 
Die Lues Aortae ist kenntlich an der 
spindelförmigen Auftreibung des Anfangs¬ 
teiles. 

Die Aortensklerose läßt sich von der 
durch chronische Nephritis verursachten 
Aortenveränderung kaum unterscheiden. 
Sie zeigt sich in Vergrößerung des Aorten¬ 
knopfes oder Höherhinaufreichen des 
Aortenschattens, in Verdunkelung des 
Schattens (diffus oder fleckig) und in Ver¬ 
breiterung. Sie findet sich nach Zehbes 
Beobachtungen schon in sehr jugend¬ 
lichem Alter enorm häufig (unter Soldaten 
von zirka 25 Jahren etwa 14 %, in höherem 
Alter noch viel häufiger). Der Tonus des 
Herzens ist anfänglich erhöht (Hyper¬ 
trophie). Bei den fortgeschrittenen For¬ 
men insonderheit der Altersklerose findet 
sich mehr Hypotonie. Diese Kombination 
findet sich besonders häufig bei Coronar- 
sklerose mit Stenokardie. 

Das „nervöse Herz“ glaubt Zehbe 
teils der jugendlichen Aortensklerose, teils 
der Hypotonie des Herzens (schlaffes 
Herz) zuweisen zu müssen, da er unter 
den „nervösen“ Herzen nur wenige fand, 
die keine Veränderungen aufwiesen. 

Waetzoldt. 

(D. m. W. 1916, Nr. 11.) 
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Einen interessanten Fall von mit Er¬ 
folg ausgeführter Hodentransplantation 
beim Menschen beschreibt Lichten- 
stern. Es handelte sich um einen Kriegs¬ 
verwundeten, dem durch einen Schuß 
beide Hoden derart verletzt waren, daß 
sie grangränös wurden und operativ ent¬ 
fernt werden mußten. Einige Zeit nach 
der Verwundung traten die bekannten 
sekundären Störungen ein, wie Apathie, 
Schlafbedürfnis, Mangel an Interesse, Fett¬ 
ansatz namentlich am Halse, Aufhören 
der Libido. Dabei Ausfall der Barthaare 
und teilweise auch der Schamhaare, so 
daß diese mit einer horizontalen Linie 
abgrenzten. Es wurde nun der Hoden 
eines Mannes, dem das Organ wegen 
Leistenhodens entfernt werden mußte, in 
zwei Stücke geschnitten und die beiden 
Abschnitte je unter dem rechten und 
linken Obliquus transplantiert. Der Er¬ 
folg war ein verblüffender: in kurzer Zeit 
stellten sich die verloren gegangenen 
Funktionen wieder ein und auch die ein¬ 
getretenen Veränderungen schwanden. 
Das Resultat konnte neun Monate lang 
verfolgt werden, ohne daß ein Rückfall 
sich eingestellt hätte. Hayward. 

(M. m. W. 1916, Nr. 19.) 

Die Frage, ob Hyperthyreoldismusauch 
beim völlig Gesunden vorkommt, beant¬ 
wortet Oswald (Zürich) dahin, daß auch 
stärkste Ueberschwemmung des Körpers 
mit Schilddrüsensekret einen Hyperthy- 
reoidismus nicht hervorruft, wenn nicht 
vorher eine gewisse Labilität des Nerven¬ 
systems vorhanden war. Eine mehr oder 
weniger akute Schwächung des Nerven¬ 
systems vergrößert oft die Reizbarkeit 
der Drüsennerven der Thyreoidea und 
ruft hierdurch Hypersekretion, die wieder 
ihrerseits die Nervenerregbarkeit steigert, 
hervor (z. B. Ueberbürdungshyperthy- 
reoidismus). 

Die gleiche Hypersekretion kann be¬ 
kanntlich nicht selten auch durch Jod¬ 
gebrauch oder Röntgenbestrahlung der 
Schilddrüse hervorgerufen werden, daher 
dieselben während des Bestehens eines 
Hyperthyreoidismus durchaus contra¬ 
indiziert sind. Nun zeigt sich aber, daß 
in allen solchen Fällen eine gewisse Dis¬ 
position vorhanden ist. 

Bei allen Kranken, die Verfasser sah 
(alle Altersklassen, meist aus Kropf¬ 
gegend, häufig Schädigung durch Jod 
oder Röntgenbestrahlung, Ueberarbeitung, 
in der Pubertät usw.), fanden sich Stig¬ 
mata, die auf verminderte Widerstands¬ 
fähigkeit des Nervensystems, besonders 


des visceralen hindeuteten (Cocain¬ 
empfindlichkeit, Hemidrosis, Migräne, Nei¬ 
gung zu psychogenen Hypersekretionen, 
Asthma, Psychopathien, Hysterie usw.). 
Vielfach fanden sich in der Familie Stoff¬ 
wechselkrankheiten, Psychosen, schwere 
Neurasthenie, seltsame Charaktere (Fa¬ 
milie neuropathique Charcot) . und der¬ 
gleichen mehr. In keinem Falle handelte 
es sich um einen anamnestisch völlig un¬ 
belasteten Menschen (die ja überhaupt 
recht selten sind. Referent). Bemerkens¬ 
wert war, daß im höheren Alter früher 
vertragene Joddosen nicht mehr vertragen 
wurden (Alter als Nervenschädigung). 

Wie groß die auslösende Schädigung 
sein muß, wird von der Größe der Disposi¬ 
tion abhängen. Auch Verfasser kann nicht 
ganz von der Hand weisen, daß dieselbe 
(Kriegsschädigungen!) so groß sein kann, 
daß eine verschwindend geringe Disposi¬ 
tion zur Auslösung des Hyperthyreoidis¬ 
mus genügt. Waetzoldt. 

(M. m. W. 1916, Nr. 18.) 

Ueber zwei Methoden von Infusionen 
zur Behandlung der Cholera und bei aus¬ 
gebluteten Patienten sei hier berichtet. 
Die eine stammt von Kausch, der dabei 
vornehmlich an Cholerakranke denkt. 
Kausch war bereits früher auf Grund 
umfangreicher Erfahrungen an chirurgi¬ 
schen Fällen für die subcutane und intra¬ 
venöse Infusion von Traubenzucker ein¬ 
getreten. Er hatte subcutane (5 %ige) und 
intravenöse (10 %ige) Infusionen von 
Traubenzucker gemacht bei Kranken, bei 
denen eine andere Art der Ernährung 
nicht möglich war. Er konnte diese Pa¬ 
tienten solange auf diese Weise am Leben 
erhalten, bis sie wieder auf natürlichem 
Wege ernährt werden konnten. Seine 
Methode ist besonders von chirurgischer 
Seite verschiedentlich nachgeprüft und 
für gut befunden worden. Kausch nimmt 
nun die bevorstehende Sommerzeit mit 
den voraussichtlich zahlreichen Cholera¬ 
erkrankungen zum Anlaß, um seine Me¬ 
thode nochmals zu empfehlen. Er weist 
darauf hin, daß es besser ist, den Trauben¬ 
zucker in destilliertem Wasser zu lösen 
und nicht, wie früher üblich, eine physio¬ 
logische Kochsalzlösung zu benutzen. Die 
Isotonie spielt dabei gar keine Rolle, 
denn es erfolgt eine so schnelle Mischung 
mit dem Blute, daß es zu keiner schädi¬ 
genden Wirkung der differenten Flüssig¬ 
keit kommt. Zur subcutanen Infusion 
wählt man zweckmäßig die seitliche 
Rumpfgegend. Die Nadeln werden, jeder- 
seits eine, nach dem Rücken zu einge- 
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stochen, wo die Flüssigkeit auch hinfließen 
soll. Der nächstbeste Platz ist die Gegend 
oberhalb der Symphyse, wo sich die Flüs¬ 
sigkeit im Cavum Retzii verbreitet, dann 
folgt die Brust und schließlich erst der 
Oberschenkel. 

Was die intravenösen Infusionen an¬ 
belangt, so nimmt Martin Friedemann 
in einer Arbeit, betitelt „Intravenöse 
Dauerinfusion im Felde“, dazu Stellung. 
Er erwähnt zunächst die auf dem Chi¬ 
rurgenkongreß diskutierte Frage, ob die 
schnellen Kochsalzinfusionen bei ausge¬ 
bluteten Soldaten von Nutzen sind. 
Garre hatte auf dem Kongreß betont, 
daß sie, wenn überhaupt, nur eine vor¬ 
übergehende Wirkung haben. Manchmal 
wirken sie sogar herzschädigend. Dahin¬ 
gegen sollen, wie Friedemann ausführt, 
Dauerinfusionen von Wert sein. Das Ver¬ 
fahren leistet unter anderem als Vorberei¬ 
tung zu eingreifenden Operationen bei 
schwachen Leuten sehr Gutes. Sehr Elende 
werden dadurch sozusagen erst operations¬ 
fähig. Die Methode selbst wird folgender¬ 
maßen geschildert: Eröffnung der Vene 
mit feiner Schere, Spreizung der Venen¬ 
schnittränder mit feinsten Pinzetten (aus 
dem Augeninstrumentarium), während 
proximal und distal ein mit Luftknoten 
versehener Catgutfaden liegt, der so fest 
angezogen wird, daß kein Blut aus der 
Vene dringt. Der Irrigator ist neben dem 
Patienten aufgehängt (improvisiertes Ge¬ 
stell, Nagel an der Wand usw.). Am Ende 
des Irrigatorschlauches ist eine etwas ge¬ 
bogene und distal kolbig verdickte Glas¬ 
kanüle angebracht. Eine Martinsche 
Glaskugel, die den Tropfenfall sichtbar 
macht, wie sie seit langem für die Tropf¬ 
einläufe in Gebrauch ist und eine Klemm¬ 
schraube, die feinste Regulierung der 
Flüssigkeitszufuhr gestattet, sind ein¬ 
geschaltet. Meist macht die Einführung 
der Kanüle (eventuell einer sehr dünnen) 
in die Vene keine Schwierigkeit. Der 
proximale Catgutfaden wird über den 
Hals der Kanüle, hinter der Verdickung, 
fest geknotet. Der andere Faden ebenfalls 
geknotet. Lieber die liegende Kanüle 
kommt auf die eventuell teilweise genähte 
kleine Wunde ein Heftpflasterverband, 
ln der Gegend des Handgelenks etwa wird 
der Schlauch nochmals mit Heftpflaster 
an des Patienten Arm befestigt; dieser 
liegt ruhig neben dem Rumpfe, wird hier, 
wenn nötig, festgebunden. Zuerst zwar 
langsame, aber doch schnellere Zufuhr 
als tropfenweise. Etwa ein halber Liter 
fließt so ein, bis der Puls fühlbar wird. 


Nun wird die Klemmschraube so gestellt, 
daß man an der Martinschen Kugel 
200 Tropfen pro Minute zählt. Jetzt über¬ 
läßt man die Sorge um die Kochsalzzufuhr 
einem anderen. Beginn der Operation. 
Ist der Puls gut, geht man auf 100 Tropfen 
in der Minute herab. Die Infusion wird 
nach Beendigung der Operation noch eine 
Zeitlang fortgesetzt. Wenn man es für 
nötig hält, kann man die Infusion noch 
viele Stunden nach der Operation bestehen 
lassen. Man kann dann, je nach dem Ein¬ 
druck, den der Patient macht, von 10 
bis auf 30 Tropfen in der Minute herunter¬ 
gehen. Als Zusatz zu der Kochsalzinfu¬ 
sion kommen Digalen, Strophantin oder 
Adrenalin in Anwendung. Auch isoto¬ 
nische Zuckerlösungen werden von Frie¬ 
demann verwendet. Man kann 4—51, 
auf 12—20 Stunden verteilt, tropfenweise 
einverleiben, und diese werden weit besser 
vertragen und nutzen mehr als etwa 2 1 
nach der sonst üblichen Methode in einigen 
Minuten oder einer halben Stunde bei¬ 
gebracht. Bei bedrohlicher Wasserver¬ 
armung der Gewebe bei erschöpfenden 
Durchfällen, Ruhr, Typhus und Cholera, 
empfiehlt Friedemann die Dauerinfu¬ 
sion auch. Dünner. 

(M. m. W. 1916, Nr. 15.) 

Amsler, der bei sich selbst gegen chro¬ 
nischen Schnupfen und Rachenkatarrh 
Kalk als Medikament verwandte, bemerkte 
gewissermaßen als Nebenwirkung ein Auf¬ 
hören der ihn seit vielen Jahren quälenden 
Zahnkaries und verwandte das Mittel 
sowohl prophylaktisch wie therapeutisch 
gegen Caries, und sah gute Erfolge, die 
er als eine günstige Beeinflussung des 
Schmelzkalkstoffwechsels ansieht. Die 
Dosierung war die übliche von Emmerich 
und Loew (Calc. chlorat. in 20 % 
Lösung dreimal täglich 10—15 ccm). 
Doch dürften sich Calciumcompretten 
und Kalzantabletten wohl ebensogut 
eignen. Die Diät, die auf den Erfolg 
der Therapie naturgemäß von Einfluß 
ist, bevorzugt am besten Gemüse, Früchte, 
Käse, Milch, auch Fische; Hülsenfrüchte, 
Fleisch, Mehl und Kartoffeln, die ziem¬ 
lich magnesiumreich sind, dürften wenig 
geeignet sein (Calcium-Magnesium-Anta- 
gonismus?) Waetzoldt. 

(M. m. W. 1916, Nr. 18.) 

Patrik Haglund (Stockholm) emp¬ 
fiehlt an Hand eintr ausführlich mitge¬ 
teilten Krankengeschichte einer tuberku¬ 
lösen Kniegelenkentzündung, die häufig 
beobachteten Beugecontracturen ledig¬ 
lich durch eine gegliederte Beinhülse mit 


Digitizetf b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Juli 


Die Therapie der Gegenwart 1916. 


starken über einem Kniebügel sich 
kreuzenden Gummizügen zu behandeln. 
Haglund hat in seinem Falle fast nor¬ 
male Beweglichkeit im Kniegelenk er¬ 
reicht. Diese Behandlungsmethode ist 
bei deutschen Orthopäden längst bekannt 
und geschätzt, und ihre Wirkung wird 
noch erhöht, wenn man statt der ein¬ 
fachen gegliederten Beinhülse einen das 
Kniegelenk entlastenden und distra- 
hierenden Schienenhülsenapparat an¬ 
wendet. Georg Müller. 

(Zschr. f. orthop. Chir. Bd. XXXV.) 

Ueber die chronischen Erkran¬ 
kungen des Magen-Darmtraktus machte 
Heinsheimer in den Beobachtungsabtei¬ 
lungen des XIV. Armeekorps, denen alle 
diagnostisch unklaren Fälle solcher Erkran¬ 
kungen aus dem Felde und den Garnisonen, 
namentlich solche, bei denen die Frage 
der Dienstfähigkeit und die der Aggra¬ 
vation zu entscheiden war, zugingen, 
interessante Beobachtungen. 

Die Beobachtungsdauer war zwei bis 
drei Wochen. Schon die Art des Verhaltens 
bei der Anamnesenerhebung gibt wesent¬ 
liche Anhaltspunkte, besonders für die 
Fragen der Dienstbeschädigung und des 
nervösen Charakters der Erkrankung, 
bei Leuten die meistens schon monatelang 
in verschiedenen Lazaretten behandelt, 
mit großer Beredsamkeit ihre Klagen Vor¬ 
bringen und von der bisherigen Behand¬ 
lung durchaus unbefriedigt sind. Sorg¬ 
fältigste Allgemeinuntersuchung ist natür¬ 
lich unumgänglich (Gebiß, Herz, Lunge, 
Gefäßsystem, Nieren!), ebenso Funktions¬ 
prüfung des Magens und Untersuchung 
der Faeces, beide mit den notwendigen 
Kautelen. 

Die radiologische Untersuchung bringt 
bei diesem Materiale nur selten wesent¬ 
liche Resultate, da die betreffenden Affek¬ 
tionen teils leichter diagnostizierbar, teils 
in den betreffenden Altersklassen selten 
sind. 

.Magenkrebs wurde zweimal bei 27 jäh¬ 
rigen Leuten gefunden, die erst vor kur¬ 
zem sich krank gemeldet hatten. 

Am häufigsten fand sich Achylia 
gastrica beziehungsweise Achlorhydrie, 
Fälle die fast immer schon längere Zeit— 
oft viele Jahre — Beschwerden hatten, 
in anderen Fällen aber im Dienste be¬ 
schwerdefrei, erst in der Erholungszeit 
— nach Verwundungen — Beschwerden 
bekommen hatten. Die Ausnutzung auch 
gröberer Kost war gut. Solche Fälle 
wurden, besonders wenn der Ernährungs¬ 
zustand gelitten hatte, mit guter, nicht 
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streng diätetischer Kost (eventuell Salz¬ 
säure) behandelt und dann auch bei be¬ 
stehenden subjektiven Beschwerden als 
kriegsverwendungsfähig weiter gegeben. 

Die selteneren Fälle, in denen die 
Darmfunktionen gelitten hatten, würden 
im allgemeinen, falls Selbstbeköstigung 
möglich, als garnisondienst- respektiv 
arbeits-, jedoch nicht armierungsverwen¬ 
dungsfähig, bezeichnet. 

Längere Lazarettbehandlung schien in 
allen diesen Fällen nicht von Nutzen, oft 
aber schädlich. 

Die häufigen Katarrhe des Magens, 
meist schleimiger Natur, oft mit fehlender 
Säureproduktion und sekundären Darm¬ 
störungen waren meist alten Datums 
(schlechte Gebisse, Alkoholmißbrauch und 
ähnliches). Auch hier fanden sich viele, 
die monatelang am Feldzuge teilgenom¬ 
men hatten. Bei der häufigen Kombina¬ 
tion mit nervösen Dyspepsie wird für die 
Beurteilung der Verwendungsfähigkeit die 
Leistungsfähigkeit von Magen und Darm 
sowie der Ernährungszustand heranzu¬ 
ziehen sein und beim Ueberwiegen des 
nervösen Moments von längerer Lazarett¬ 
behandlung jedenfalls abzusehen sein. 
Die zweckmäßige Beköstigung solcher 
Leute ist vielleicht —nach Roemhelds 
Vorschlag —durch Diättische bei den Ge¬ 
nesungskompagnien respektive durch ent¬ 
sprechende Verwendung mit der Möglich¬ 
keit der Selbstbeköstigung zu erreichen. 

Sichere frische Magen- und Duodenal¬ 
geschwüre sind der entsprechenden Be¬ 
handlung zuzuführen und als dienstunfähig 
zu bezeichnen. Ebenso chronische und 
schon operierte Ulcera mit Beschwerden 
und schwere chronische Motilitätsstörun¬ 
gen. Atonie und Ptose sind als Symptome 
allgemeiner Asthenie meist nicht Gegen¬ 
stand der Lazarettbehandlung, wenn auch 
einzelne Fälle durch Ruhe gut beeinflußt 
werden. 

Chronische katarrhalische Affektionen 
des Darmes (oft Folge von Ruhr und 
Typhus) sind sorgfältig diätetisch zu be¬ 
handeln. Ihre Prognose ist um so besser 
je weniger der Dünndarm beteiligt ist. 
Bei erfolgloser Behandlung wird meist 
Dienstunfähigkeit auszusprechen sein. 

Colitis chronica braucht die Dienst¬ 
fähigkeit nicht zu beeinträchtigen. Gerade 
hier ist die Möglichkeit von Fehldiagnosen 
groß (Appendix, Gallenblase, Leber usw.). 

Atonische Obstipation schließt selbst 
dann Kriegsverwendungsfähigkeit nicht 
aus, wenn dauernd Abführmittel ge¬ 
nommen werden mußten. 

34* 
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„Nervöse Dyspepsie“ ist oft eine Ver¬ 
legenheitsdiagnose, in die Beschwerden bei 
Neurasthenie, Hysterie, Cyclothymie, De¬ 
pressionen, selbst Dementia praecox wahl¬ 
los eingehen. ln der Mehrzahl handelt es 
sich allerdings um leichtere Neurasthenie 
und Hysterie, oft mit deutlicher Aggra¬ 
vationsneigung. 

Die wichtigste Aufgabe ist, die Schä¬ 
den der Lazarettbehandlung zu beheben 
und den Mann dienstlicher Tätigkeit zuzu¬ 
führen, in den meisten Fällen dem Feld¬ 
dienste, der, wie die Erfahrung zeigte, auf 
die anämischen abgemagerten Neurasthe¬ 
niker besonders auch der „besseren“ 
Stände ganz ungeahnte Wirkungen zeigte 
(Seltenheit der Krankmeldungen wegen 
chronischer, Häufigkeit derselben wegen 
akuter Verdauungskrankheiten an der 
Front). Die scharfe Anspannung der 
Willenskraft läßt meist die Beschwerden 
solcher Leute, zu denen auch die mit 
spastischer Obstipation gehören, schnell 
verschwinden. Waetzoldt. 

(M. Kl. 1916, Nr. 19. 

Zur Pathologie und Thera¬ 
pie des Muskelrheumatismus gibt A. 
Schmidt, Halle, einige interessante Be¬ 
merkungen. Anatomische Untersuchun¬ 
gen der vielgenannten Muskelinfiltrate 
ergaben stets — in allerdings nicht zahl¬ 
reichen an Muskelstückchen des Lebenden 
vorgenommenen mikroskopischen Unter¬ 
suchungen — normalen Befund und 
keinen Anhalt für Entzündungsherde. 
Die Abderhaldensche Reaktion er¬ 
gab nur einmal —in einem nicht sicheren 
Falle — Abbau von Muskelsubstanz. Es 
scheint dabei, daß die sogenannten 
Muskelinfiltrate (Faserverhärtungen A. 
Müllers) nichts weiter sind, als bündel¬ 
weise Kontraktionen des Muskels, viel¬ 
leicht auch idiomuskuläre (quer zur Faser¬ 
richtung stehende) Muskelwülste. Die In¬ 
sertionsknötchen 0. Müllers sind zum 
Teil jedenfalls ossifizierte Sehnenenden, 
vielleicht oft auch nur die normalen 
Insertionsstellen. Die Faserverhärtungen 
schwinden übrigens oft auf Wärme¬ 
applikation, was ebenfalls für ihre funk¬ 
tioneile Natur spricht. 

Es handelt sich beim Muskelrheuma 
also wohl um eine Neuralgie der sensiblen 
Muskelnerven. Das wird bei genauester 
Untersuchung auch dadurch bestätigt, 
daß die Gegenden größter Druckschmerz¬ 
haftigkeit mehr gegen die Muskelansatz¬ 
stellen hin liegen und den Muskelbauch 
meist frei lassen. Das entspricht der 
anatomischen Verteilung der „Spindeln“, 


d. h. der sensiblen Nervenendigungen im 
Muskel, die die sehr große Schmerz¬ 
empfindlichkeit des Muskels, wohl auch 
noch anderen Empfindungen vermitteln. 
Da die Erkrankung allgemein als Er¬ 
kältungskrankheit gilt, so wäre sie also 
eine infektiös-toxische Neuralgie des sen¬ 
siblen Muskelnerven, die den Neuralgien 
der Nervenstämme, die ihrerseits wieder 
Übergänge zu den eigentlichen Neuritiden 
— meist Parese der Muskeln — zeigen. 
Auffällig bleibt bei Betrachtung dieser 
Frage die sehr häufige Doppelseitigkeit 
des Prozesses, die besondere Beteiligung 
der Stammuskulatur, das Umherziehen 
der Schmerzen, ferner die abnormen 
Liquorbefunde und daran anschließend 
das Nachlassen der Schmerzen nach Lum¬ 
balpunktion, die auch therapeutisch mit 
epi- und intraduraler Injektion physio¬ 
logischer Kochsalzlösung in Frage kommt. 

Die übliche Wärmetherapie, Massage, 
Elektrizität, Injektion von Vaccineurin 
und physiologischer Kochsalzlösung wir¬ 
ken bestenfalls symptomatisch (Beseiti¬ 
gung der Schmerzkontraktion). 

Waetzoldt. 

(M. m. W. 1916, Nr. 17.) 

Rubner erhielt bei Versuchen am 
Hunde über die Resorbierbarkeit der 
Nährhefe folgende Resultate. Die Zell¬ 
membran, die sehr dünn ist und nicht 
aus Cellulose, sondern aus Pentosanen 
besteht, wird gut angegriffen und fast 
vollständig resorbiert. Von den in der 
Hefe enthaltenen Kalorien erschienen 
zirka 11 % im Kot wieder, die Aus¬ 
nützung ist also schlechter als die des 
Fleisches. Die Ausnutzung des Stick¬ 
stoffes ist besonders gut; im Kot er¬ 
schienen nur Spuren des Hefestickstoffes 
als Verlust, der vielleicht auf einen nicht 
resörbierbaren Stoff der Membran zurück¬ 
zuführen ist. Auffallend ist, daß von 
dem Stickstoff der Hefe nur etwa ein 
Neuntel in den Ausscheidungen erschien, 
so daß der Rest angesetzt worden sein 
muß. Fett und Glykogen der Hefe 
wurden ziemlich vollständiger resorbiert. 
Die Versuche würden ungünstiger ausge¬ 
fallen sein, wenn nicht Fleisch und Hefe 
sondern Hefe allein verfüttert worden 
wäre, da die Rückstände der Verdauungs¬ 
säfte im Kot im Versuch nur auf Fleisch 
bezogen wurden, somit das Fleisch die 
Resorption der Hefe mitbesorgte. 

Der Stuhl war im Versuche bald 
anormal, dünn, gasig, doch nahmen die 
Tiere die Hefe wenigstens während der 
Versuchsdauer. 
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Daß trotz dieser recht günstigen 
Erfahrungen die Hefe als Nahrungs¬ 
mittel im größeren Maßstabe nicht in 
Betracht kommt, schließt Rubner ein¬ 
mal daraus, daß ihre Nährstoffe (Zucker, 
Phosphorsäure und schwefelsaures Am¬ 
moniak) an sich als Nahrungs- beziehungs¬ 
weise Düngemittel schon ebensoviel N 
sparen beziehungsweise erzeugen. Weiter 
aber ist Hefe als Eiweißträger zwar im 
Stoffwechselversuch vielleicht, doch nicht 
in der Diätetik dem Fleisch gleichwertig. 
(Bekanntlich machen schon 20 g Nährhefe 
bei der Aufnahme erhebliche Schwierig¬ 
keiten, siehe Referat über die Arbeit 
von Schrumpf, Maiheft, dieser Zeit¬ 
schrift.) Waetzoldt. 

(M. m. W. 1916, Nr. 18.) 

Seiner inzwischen erschienenen Mono¬ 
graphie über die Neurosen nach Kriegs¬ 
verletzungen schickt H. Oppenheim 
eine kurze Inhaltsangabe ein, wie er es 
selbst nennt, Präreferat voraus. Diese bei 
der wissenschaftlichen Stellung des Autors 
bedeutungsvolle Ankündigung wird nicht 
verfehlen, auch das Interesse des Nicht¬ 
neurologen zu erwecken. Gleichzeitig 
dürfte ein Teil der Oppen heim sehen 
Ausführungen nicht unwidersprochen 
bleiben. 

Zwischen der traumatischen Hy¬ 
sterie, der traumatischen Neurasthenie, 
der traumatischen Hysteroneurasthenie 
und der traumatischen Neurose in engerem 
Sinne gibt es keine durchgreifenden Unter¬ 
schiede. Bei der eigentlichen trauma¬ 
tischen Neurose finden sich Symptome, 
die weder der Hysterie noch der Neur¬ 
asthenie angehören, wie die Tics, die 
Muskelkrämpfe, gewisse Tremorarten, An¬ 
fälle von Bewußtlosigkeit nicht hysteri¬ 
schen Charakters, das Graefesche und 
Chvosteksche Symptom, die motori¬ 
schen Ausfallserscheinungen der „Aki- 
nesia amnestica“ sowie der Reflexläh¬ 
mung. Oppenheim stellt eine ausführ¬ 
liche Begründung der von ihm aufgestell¬ 
ten Lehre der Akinesia amnestica in Aus¬ 
sicht. 

Die seit Charcot herrschende Auf¬ 
fassung von der psychogenen beziehungs¬ 
weise ideogenen Entstehung der Sym¬ 
ptome hält Oppenheim für unrichtig 
oder mißt ihr nur eine bescheidene 
Bedeutung bei. Er hält es für verfehlt, 
daß das, was Folge der psychischen und 
physischen Erschütterung, des Affekt¬ 
stoßes ist, als das Produkt der Vorstel¬ 
lung, das heißt als ideogen angesehen 
jvird. Die genannten Momente führen 


nach Oppenheim zur Lockerung der 
feinsten Gewebselemente, zur Sperrung 
von Innervationsbahnen und zur Ent¬ 
gleisung von Innervationsimpulsen. Hier 
berührt sich die von Oppenheim schon 
vor 25 Jahren aufgestellte Erschütte¬ 
rungstheorie mit der Diaschisislehre Mo¬ 
nakows. Besonderen Wert legt Oppen¬ 
heim auf die mechanische Seite des 
Traumas, wenn er andererseits auch 
nicht bezweifelt, daß die seelische und 
körperliche Erschütterung in bezug auf 
das Nervensystem in ähnlicher Richtung 
wirken und Krankheitszustände des¬ 
gleichen Charakters hervorbringen können. 

Leo Jacobsohn (Charlottenburg). 

(Neurol. Zbl. 1915, Nr. 21.) 

Interessante statistische Mitteilungen 
enthält die Arbeit von M. M o s s e übernlcht- 
infektiöse innere Krankheiten im Kriege 
und Frieden. Mosse, der Chefarzt der 
inneren Abteilung des Lazaretts in Buch 
bei Berlin ist, verfügt über ein sehr großes 
Krankenmaterial, so daß ihm ein Ver¬ 
gleich der Krankheiten des Krieges und 
des Friedens wohl möglich ist. Er ist aber 
sehr vorsichtig in seinem Urteile und 
führt einleitend aus, daß man nicht so 
ohne weiteres Parallelen ziehen kann. 

Ein Vergleich der Kriegs- und Friedens¬ 
diabetiker zeigt, daß der Diabetes bei 
jugendlichen Kriegsteilnehmern häufiger 
vorkommt als in den gleichen Alters¬ 
klassen im Frieden. — Nephritis fand er 
sehr häufig bei seinen Kranken, sie bildet 
etwa 4,3 % des gesamten Materials. Es 
handelte sich fast nur um akute Fälle, die 
sich auffallend häufig durch einen hämor¬ 
rhagischen Charakter auszeichneten. 
Gegenüber den Nephritisfällen nach den 
preußischen Sanitätsberichten der Jahre 
1907 bis 1912 muß man hier ein gestei¬ 
gertes Vorkommen der Nephritis an¬ 
nehmen. Es ist dies sehr wohl verständ¬ 
lich durch die vielen Strapazen und Durch¬ 
nässungen, denen die Soldaten ausgesetzt 
sind. Immerhin muß man mit seinem Ur¬ 
teil vorsichtig sein, da bei den Muste¬ 
rungsgeschäften leicht eine Albuminurie 
übersehen werden kann, und ferner darf 
man nicht vergessen, daß während des 
Krieges auch ältere Mannschaften ein¬ 
gestellt werden, bei denen es sich dann 
vielfach um chronische Nephritiden mit 
akuter Exacerbation handeln kann. 

Was die Herzstörungen anbelangt, so 
wurde etwa jeder vierte Patient der inne¬ 
ren Abteilung entweder mit Herzbeschwer¬ 
den eingeliefert, oder hatte im Laufe der 
Zeit über solche zu klagen. — Die Lungen- 
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tuberkulöse stellte auch bei Mosse einen 
großen Prozentsatz dar. Er weist darauf 
hin, daß nach den Untersuchungen von 
Barthel gerade das dritte Dezennium, das 
heißt also gerade dasjenige Alter, in dem 
die meisten unserer Kriegsteilnehmer ste¬ 
hen, ohnehin den größten Prozentsatz der 
chronischen offenen Tuberkulose stellt, 
nämlich 41,6%. — In bezug auf die 
Neurasthenie wurden dieselben Erfah¬ 
rungen gemacht, wie sie auch von anderer 
Seite berichtet worden sind. Die von 
Oppenheim beschriebenen Störungen 
der Harnentleerung konnten wiederholt 
festgestellt werden. Mosse ließ bei seinem 
Material in Anlehnung an die Berichte 
von Schellong Untersuchungen anstel¬ 
len, der die vielfach erwähnten Merkmale 
der Neurasthenie wie gesteigerte Knie¬ 
reflexe, schnelles vasomotorisches Nach¬ 
röten, erhöhte Pulsfrequenz, Augenlid-, 
Zungen- und Fingerzittern als wertlos 
bezeichnet, da sie sich bei einem erheb¬ 
lichen Prozentsatz aller gesunden Unter¬ 
suchungspersonen als Einzelsymptome 
finden. Wenn aber mehrere derselben, 
etwa vier, vereinigt auf treten, so kann 
man nach Schellong mit Wahrschein¬ 
lichkeit auf eine erhöhte Nervenerregbar¬ 
keit schließen. Bei dem schwankenden 
Wert dieser Symptome soll man aber bei 
der Neurastheniediagnose besser ganz auf 
sie verzichten. Bei 200 Nachprüfungen im 
Lazarette wurden nur bei 36 Patienten 
vier und mehr der sogenannten Neur¬ 
astheniesymptome vereinigt konstatiert. 

— Vier Fälle von bösartigen Geschwülsten 
wurden bei relativer Jugend festgestellt. 
Man kann nicht den Beweis erbringen, daß 
durch die Strapazen des Feldzuges die 
Malignität des Tumors begünstigt würde. 

— Eigentümliche Fieberzustände wurden 
beobachtet, für die man zunächst keine 
Erklärung geben konnte. Anzeichen für 
Typhus levissimus lagen nicht vor. Man 
muß daran denken, daß es sich hier um 
alimentäres Fieber handelt, wie es ähnlich 
schon von Finkeistein und Ludwig 
F. Meyer besonders für die Klinik des 
kindlichen Alters beschrieben worden ist. 

Von dem Berichte über Infektions¬ 
krankheiten interessiert die Angabe, daß 
auch bei Mosse die bakteriologischen 
Untersuchungen bei Typhus und Ruhr 
meist zu keinem positiven Resultate führ¬ 
ten, obwohl klinisch kein Zweifel an der 
Diagnose war. Dünner. 

(D. m. W. 1916, Nr. 3.) 

Einen für die Therapie der Nephritis 
wichtigen Beitrag liefert E. Meyer (Straß¬ 
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bürg) in seiner Arbeit über Nierenödem. 
Er geht dabei von dem anatomischen Be¬ 
funde aus, den man bei chronischer Ne¬ 
phritis an der Niere selbst erheben kann, 
daß nämlich das ganze Organ vergrößert ist 
und an Gewicht zugenommen hat. Diese 
Zunahme ist im wesentlichen auf eine er¬ 
höhte seröse Durchtränkung des Organes 
zu beziehen und zwar entweder des 
Zwischengewebes oder durch eine Schwel¬ 
lung der Parenchymzellen selbst. Geht 
der Krankheitsprozeß zurück, so dürfte 
auch die Durchtränkung der Nieren ab¬ 
nehmen. Es ist daher verständlich, daß 
bei Kranken mit sehr starken Oedemen 
die Sekretion der Nieren eine mangelhafte 
ist. Man kann nun erwarten, daß die 
Urinausscheidung zunimmt, wenn es ge¬ 
lingt, die Wassermengen, die retiniert 
werden, auf irgendeine Weise dem Körper 
und damit auch den Nieren zu entziehen. 
Das kann man nun erreichen durch die 
Cu rsch mann sehe Hautdrainage, und als 
Beweis für die Richtigkeit seiner Anschau¬ 
ungen referiert Meyer über eine 18jährige 
Patientin, die mit hochgradigen Oedemen 
in seine Klinik in Straßburg eingeliefert 
wurde und die in den ersten Tagen nur 
sehr geringe Urinmengen mit einem sehr 
hohen specifischen Gewichte ausschied. 
Die Oedeme nahmen trotz Diät, Diuretica 
und Herzmittel zu. Da sich durch diese 
Mittel nichts erreichen ließ, wurde die 
Cu rsch mann sehe Hautdrainage ge¬ 
macht, und es flössen dabei in den nächsten 
Tagen große Mengen Oedemflüssigkeit ab. 
Insgesamt verlor die Patientin durch die 
Drainage 14 1 Wasser. Dementsprechend 
sank das Körpergewicht von 76 kg auf 
63,8 kg. Nach dem Abfließen der Oedem¬ 
flüssigkeit fing die Diurese an langsam 
zu steigen, von 300 auf 1200 ccm und 
sogar an einem Tage auf 2000 ccm. Aller¬ 
dings hielt diese Besserung nicht sehr 
lange an, so daß nach einiger Zeit noch¬ 
mals Hautdrainage notwendig wurde. 
Unter dieser trat abermals eine wesent¬ 
liche Besserung der Diurese ein. Im 
Laufe der Zeit besserte sich der Zustand 
der Patientin stetig, so daß sie nach einiger 
Zeit entlassen werden konnte. Bemerkens¬ 
wert für die Auffassung des Falles ist, daß 
der Blutdruck während der ganzen Dauer 
der Erkrankung normal geblieben ist, daß 
das Herz nicht vergrößert war und daß 
im Augenhintergrunde keine Verände¬ 
rungen nachgewiesen werden konnten. 
Der Fall zeigt, daß die Nieren unter der 
Oedemstauung, deren letzte Ursache 
sicherlich in der Niere selbst lag, gelitten 
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haben muß, sodaß sich ein Circulus vi- 
tiosus zwischen Nierenstörung und all¬ 
gemeinem Oedem entwickelte, der nur 
durch Ablassung der Oedemflüssigkeit 
unterbrochen werden konnte. Meyer 
erinnert daran, daß die Methode der 
Hautdrainage letzten Endes auf dasselbe 
hinauskommt, wie die chirurgische Thera¬ 
pie der Entkapselung der Niere, die sicher¬ 
lich auch eine Entlastung derselben be¬ 
zweckt. Dünner. 

(M. m. W. 1916, Nr. 16). 

Truneck macht auf ein Symptom 
der Plethora (sowohl der Polycythaemia 
rubra wie der Plethora serosa) aufmerk¬ 
sam, das, verursacht durch die von ihm 
sogenannte Hypertension (durch Ver¬ 
größerung der Blutmasse), die Diagnose 
vielfach erleichtert. Es handelt sich um 
eine Ausfüllung beziehungsweise Vor¬ 
wölbung der Suprasternalgruben (kur¬ 
zer Hals des Status apoplekticus), die 
anatomisch verursacht ist durch ein Ge¬ 
flecht von blutstrotzenden Venen und 
Capillaren. Die Haut ist meistens dünn 
und gerötet, der Klopfschall (im Gegen¬ 
satz zu emphysematosen Lungenspitzen, 
die Verwechselungsmöglichkeit bieten) 
kurz, dumpf, leer. Bei Plethora serosa 
das einzige Symptom der Krankheit, 
kommt es auch bei Arteriosklerose und 
chronischer Nephritis vor. Seine Wichtig¬ 
keit beruht z. B. bei der Behandlung der 
Pneumonie darauf, daß es die Plethora 
sofort erkennen und die geeignete Thera¬ 
pie (kräftiger Aderlaß) ergreifen läßt. 

Waetzoldt. 

(D. m. W. 1916, Nr. 3.) 

Herxheimer berichtet über einen 
neuen Seifenersatz, das Sapartil (Her¬ 
steller Hirsch-Apotheke, Frankfurt a. M.), 
der aus Silikaten (Talk, Bolus ect.) be¬ 
steht und durch einen Pfanzenschleim 
als Bindemittel zusammengehalten, sich 
wie Natronseife in Stücke pressen läßt. 
Beim Waschen damit erhalten die Hände 
einen schaumähnlichen Überzug von 
Krystallbrei, der mechanisch reinigend 
wirkt, auch empfindliche Haut nicht 
schädigt (wochenlanges Waschen aus¬ 
schließlich damit wird ohne Beschwerden 
vertragen) und fähig ist, alle als Seifenzu¬ 
sätze in Frage kommenden Medikamente 
aufzunehmen. Zum Rasieren und Kopf¬ 
wäschen kommt das Ersatzmittel natür¬ 
lich nicht in Betracht, auch gibt es auf 
Stoffen Flecke, die sich allerdings mit 
der Bürste leicht entfernen lassen. 

Ekzemhaut, die keine mechanische 
Reizung verträgt, darf natürlich mit 
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dieser „Seife“ nicht in Berührung 
kommen. 

Der Preis ist etwa 20 Pf. für 100 g. 

Der Verbrauch ist überdies sehr spar¬ 
sam. Waetzoldt. 

(B. kl. W. 1916, Nr. 17.) 

H. Scheuermann (Kopenhagen) be¬ 
richtet über dreißig von ihm nach der 
Abbotschen Methode behandelte Fälle 
von Skoliose. Er hat statt der zwischen 
Gipsverband und kyphotischer Aus¬ 
biegung einzuschiebenden Filzplatten 
einen Riemen angewandt, dessen Span¬ 
nung und Druckwirkung durch allmäh¬ 
liches Anziehen verstärkt wurde. Er 
kommt zu dem Ergebnis, daß das Alter 
von fünf bis sieben Jahren das für die 
Behandlung geeignetste ist, die besten 
Erfolge bei großer Dorsalkrümmung er¬ 
reicht werden und daß, je mehr Uebung 
man in der Technik und in der Auswahl 
der rechten Fälle hat, desto mehr Ver¬ 
trauen man zu der Methode haben kann. 
Auf die Nachbehandlung legt er großen 
Wert. Georg Müller. 

(Zschr. f. orthop. Chir. Bd. XXX.) 

Nachdem Bactneister tmd Küp- 
ferle schon früher bei der experimen¬ 
tellen Kaninchenlungen tuberkulöse 
selbst im vollentwickelten Stadium ver¬ 
mittels Tiefenbestrahlung (harte Rönt¬ 
genstrahlen) Erfolge erzielt hatten, die im 
wesentlichen in einer Zerstörung des pro- 
liferierenden tuberkulösen Gewebes mit 
Ersetzung und Abkapselung durch fibröses 
Bindegewebe, jedoch ohne direkte Be¬ 
einflussung der Bacillen bestanden, be¬ 
richten sie nun über die genauere Technik. 
Es ergab sich, daß bei kleiner Einzeldosis, 
großen Pausen und geringer Gesamtdosis 
kein, bei größerer Gesamtdosis nur ein 
mäßiger Erfolg zu erwarten steht; sind die 
Einzeldosen höher, die Pausen kleiner, 
bei nicht wesentlich erhöhten Gesamt¬ 
dosen, so zeigten sich gute Erfolge, doch 
ergab Impfung aus der histologisch 
geheilten Lunge beim Versuchstiere 
positives Resultat. Die Bacillen waren 
also virulent. Wurden Tiere mit zu 
dünnen Filtern in sehr geringen Pausen 
und zwar gleicher Einzel- aber höherer 
Gesamtdosis als in der zweiten Kategorie 
behandelt, so ergab sich zwar völlige Hei¬ 
lung der Tuberkulose, aber außerdem 
tuberkelbacillenfreie ausgedehnte bron- 
chitische und bronchopneumonische Af¬ 
fektionen der Lungen, das heißt eine 
Röntgenschädigung der Lungen. Bei In¬ 
halationstuberkulose waren die Resultate 
die gleichen, wie bei der hämatogen ge- 
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setzten. Quarzlampe allein war nach 
den Ergebnissen der Verfasser wir¬ 
kungslos. Die optimale Filterdicke im 
Tierexperimente war 3 nun, die Einzel¬ 
dosis 20—23 X-Oberflächenenergie, die 
Pausen betrügen drei bis fünf Tage, die 
Gesamtdosen 400—500 X. 

Im Anschlüsse an diese Tiererfolge 
wandte Ba cm ei st er die Behandlungs¬ 
methode nach Küpferles erfolgreichem 
Vorgänge beim Menschen an. Seine 
Resultate waren denen Küpferles ent¬ 
sprechend. 

Die Fälle waren solche, bei denen die 
klimatisch-diätetische Behandlung nicht 
schnell genug oder gar nicht zum Ziele kam. 

In der ersten Gruppe der zur Latenz 
neigenden, fieberfreien, stationären Phthi¬ 
sen, die aber ständig klinische Symptome 
hatten, ließ sich die Kurzeit erheblich ab¬ 
kürzen, während die Heilung sicherer er¬ 
reicht wurde, ln der zweiten Gruppe der 
fieberhaften, chronisch fortschreitenden 
Fälle (ohne akute disseminierte, käsig¬ 
exsudative oder Zerfallserscheinungen), 
die zum Teil schon viele Monate erfolglos 
in Behandlung standen, setzte mit der 
Bestrahlung auch die Heilung ein oder 
wurden wenigstens sehr erhebliche Besse¬ 
rungen erzielt. In der dritten Gruppe der 
schwer destruierenden käsig-exsudativen 
Formen mit fortschreitender Kavernen¬ 
bildung wurde merkliche Beeinflussung 
nicht konstatiert. Diese Fälle eignen sich 
demnach für diese Behandlung nicht 
mehr. (Von einer Einteilung in die üb¬ 
lichen Stadien wurde abgesehen, in allen 
drei Gruppen befanden sich Kranke aller 
drei Stadien.) Bemerkenswert ist das 
häufige Verschwinden der Bacillen im 
Sputum auf Bestrahlung. Bei der Behand¬ 
lung auch des Menschen handelt es sich 
histologisch lediglich um eine Ueberfüh- 
rung des Granulationsgewebes im Narben¬ 
gewebe, analog wie bei der Röntgen¬ 
bestrahlung der Haut und chirurgischen 
Tuberkulose, deren Anwendung auf die 
Lungen die Tiefentherapie ermöglichte. 

Sehr günstig waren die Erfolge dem¬ 
nach auch bei künstlichem Pneumothorax 
und Thorakoplastik, bei denen die Heilung 
nicht fortschreiten wollte (interessante 
Krankengeschichten). 

Die Technik bestand in felderweiser 
Bestrahlung (40—100 qcm auf einmal) mit 
3 mm Aluminiumfiltern, so zwar, daß jedes 
Feld abwechselnd von hinten und von 
vorn in vier aufeinander folgenden Sitzun¬ 
gen je 10—15 X erhielt. Wöchentlich 
höchstens zwei bis drei Sitzungen. 


Die Kombination mit Quarzlicht¬ 
bestrahlung wurde in der Weise bewerk¬ 
stelligt, daß gleichzeitig von vorn und 
hinten zwei „künstliche Höhensonnen“ 
die Gegend von der Taille bis zur Haar¬ 
grenze, d.h. Thorax und Hals, bestrahlten. 
Ansteigend von fünf Minuten in 120 cm 
Entfernung, auf 15 Minuten in 70 cm. 
Die Bestrahlungen erfolgten dreimal 
wöchentlich. Eine Kur besteht aus sechs 
Quarzlampensitzungen zu Anfang und zu 
Ende, die die Röntgenbehandlung zwi¬ 
schen sich schließen. 

Wichtig ist die Vermeidung der Ueber- 
dosierung (individuelle Dosierung nach 
der Erfahrung), doch sind leichte „Rönt¬ 
genjammer“ nach der Bestrahlung, am 
Ende einer Kur, auch wohl allgemeine 
Nervosität und Unruhe mit Schlaflosig¬ 
keit häufig. Schwerere Reaktionen zeigen 
sich nur bei ungeeigneten Fällen. 

Der günstige Effekt, der nur durch 
Kombination mit Allgemeinbehandlung 
erreicht werden kann, zeigt sich in den» 
Monat nach Abschluß der Behandlung. 
Die Frage, ob noch weitere Behandlung 
nötig ist, muß dann die klinische Unter¬ 
suchung ergeben. Es ist klar, daß fast 
nur in Sanatorien und Heilstätten die Vor¬ 
bedingungen für solche Therapie, die keine 
specifische ist, noch sein will, gegeben sind. 

Waetzoldt. 

(D. m. W. 1916, Nr. 4.) 

Brodzki (1) beobachtete an frisch ein¬ 
getretenen Marinerekruten und Schiffs¬ 
jungen eine auffallende Häufigkeit von 
Tonsillitis, die in etwa 10% der Fälle von 
teils sofort, teils erst einige Tage nach 
Abheilung der Tonsillarerkrankung auf- 
tretendem Gelenkrheumatismus kom¬ 
pliziert war. In vielen Fällen trat über¬ 
dies Endokarditis, in einigen auch akute 
Nephritis, Otitis media und Polyserositis 
hinzu. Die große Häufigkeit glaubt er 
einesteils aus der großen Infektionsmög¬ 
lichkeit bei dem engen Zusammenleben, 
der häufigen Erkältungsmöglichkeit und 
der Reizung durch Staub erklären zu 
sollen; andererseits aber aus der großen 
Häufigkeit der chronischen Tonsillitis 
(Hyperplasie der Rachen- und Gaumen¬ 
tonsillen!), der chronischen Alveolar- 
pyorrhöe und der eitrigen Nebenhöhlen¬ 
erkrankrankungen, die nach Päßler 
durch Ueberschwemmung des Organis¬ 
mus mit Strepto- (und Staphylo-) 
kokken mit die häufigsten Ursachen von 
Gelenkrheuma, kardialen Erkrankungen, 
zu denen er auch das „Kriegsherz“ bis zu 
einem gewissen Grade rechnet, undNieren- 
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erkrankungen sein sollen. Brodzki gibt 
zahlreiche, zum Teil ausführliche Kran¬ 
kengeschichten und stellt die Forderung, 
daß zur Verhütung dieser die Wehrfähig¬ 
keit beeinträchtigenden Erkrankungen in 
jedem Falle von chronischer Tonsillar- 
hyperplasie respektive chronischer Ton¬ 
sillitis mit Tonsillektomie die festes bak¬ 
teriendichtes Narbengewebe ergibt, be¬ 
ziehungsweise mit Tonsillektomie vor¬ 
gegangen werde; daß Zahnerkrankungen 
gleichfalls beseitigt werden müssen, ist 
wohl selbstverständlich. 

Zur Untersuchung der Tonsillen ge¬ 
nügt nicht die einfache Inspektion auf 
Krypten und Pfröpfe, sondern es ist in 
jedem Falle namentlich der obere und 
vordere Recessus einer genauen Unter¬ 
suchung zu unterziehen. Auf diese Not¬ 
wendigkeit weist auch Müller (2) hin, 
der zur genaueren Beantwortung der 
Frage, ob in den Tonsillen ein chronischer 
Infektionsherd verborgen ist, die proba- 
torische Mandelmassage empfiehlt. 

Wie nach einem Druck oder Be¬ 
wegung des erkrankten Teils bei einer 
Thrombophlebitis purulenta eine Bak¬ 
terienaussaat erfolgt, so auch nach der 
Massage solcher Mandeln, die einen — 
wenn auch noch so verborgenen und un¬ 
bemerkten — Infektionsherd oder Ba¬ 
cillendepot enthalten. Dieselbe gibt sich 
kund in einer Temperaturzacke oder Puls¬ 
beschleunigung. Vor der Massage wird 
in 24stündiger Bettruhe in zweistündigen 
Messungen Puls und Temperatur regi¬ 
striert, dann erhält der Patient einige 
Stunden nach der Mahlzeit 0,02 Morphium 
subcutan, daran schließt sich Pinselung 
der Mandeln, Gaumenbögen und hinteren 
Rachenwand mit 10%igem Cocain nach 
einer halben Stunde. Nach einigen Minuten 
kann die Massage dergestalt beginnen, 
daß ein Finger in der Mundhöhle die Ton¬ 
sille faßt und massiert, während ihm die 
andere Hand von außen die betreffende 
Tonsille entgegendrückt. Oberflächen¬ 
verletzungen der Tonsillen müssen wegen 
Infektionsgefahr vermieden werden. In 
den nächsten 48 Stunden ist Temperatur 
und Puls wie vorher zweistündlich zu 
registrieren, meist findet sich in positiven 
Fällen schon nach zwei bis drei Stunden 
eine Temperaturzacke von einem halben 
Grade und mehr, auch nur eine Puls¬ 
beschleunigung. In negativen Fällen kann 
bei dringendem Verdachte die Massage 
nach einer Woche frühestens wiederholt 
werden. Müller schätzt die Rolle der 
Tonsillitis chronica beziehungsweise der 
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Bacillendepots in den Tonsillen für die 
Aetiologie vieler Gelenk- und Muskel¬ 
rheumatismen, Endokarditiden, Myo¬ 
karditiden, kryptogenetischer Sepsisfälle, 
akuter und chronischer Nephritiden, so¬ 
wie der orthostatischen Albuminurie sehr 
hoch ein und stellt der üblichen Behand¬ 
lung derselben als einer symptomatischen, 
die von ihm in allen Fällen, in denen die 
Tonsillenmassage ein positives Resultat 
ergibt, geübte totaleTonsillektomie alseine 
kausale Therapie gegenüber, da sie eben 
die Ursache der zahlreichen Erkrankungen 
leichtester bis schwerster Art' beseitige. 

Als Zeichen einer wirklich radikal aus¬ 
geführten Tonsillektomie bezeichnet er 
das Erscheinen einer weißglänzenden 
Schnittfläche (der Tunica externa der 
Tonsille bei der Operation) und die nach¬ 
folgende Verwachsung des vorderen und 
hinteren Gaumenbogens. Daß beides 
häufig nicht erwähnt wird, hält er für ein 
Zeichen dafür, daß die Tonsillektomien in 
Wahrheit häufig nur Tonsillotomiensind, 
das heißt nur einen Teil der Krankheits¬ 
herde beseitigen und daher erfolglos sind, 
was neben der von ihm bestrittenen 
Schwierigkeit und Gefährlichkeit der Ope¬ 
ration jedenfalls zu ihrer verbreiteten Un¬ 
beliebtheit geführt hat. 

Zum Schlüsse weist Müller noch 
darauf hin, daß bei chronischen Endo¬ 
karditiden (Myokarditis ausschließen) oft 
nur eine etwa zwölf Stunden andauernde 
Pulsbeschleunigung nach der Massage 
entsteht, oft von Herzstichen und steno- 
kardischen Symptomen begleitet. Eine 
Schädigung sah er nie durch seine Methode, 
wohl aber glaubt er bei eitriger Ein¬ 
schmelzung tuberkulöser Halsdrüsen, Ap- 
pendicitis, Ischias, Purpura usw. noch 
für die Aetiologie bedeutsame Resultate 
damit erreichen zu können, waetzoldt. 

(B. kl. W. 1916, Nr. 16; M. Kl. 1916, Nr. 19.) 

Bei der Schwierigkeit der Technik 
der Infusion größerer Mengen defibri- 
nierten Blutes und der Gefährlichkeit 
der direkten Transfusion, denen beiden 
doch eine wesentlich größere Wirksamkeit 
nicht gegenübersteht, hat die Injek¬ 
tion respektive Infusion kleiner Blut¬ 
mengen bei Anämien viel Verbreitung 
gefunden. Eine einfache Technik gibt 
Schrumpf. Von den Blutspendern wird 
aus der Armvene vermittels einer Record¬ 
spritze, die ein Zehntel der zu entnehmen¬ 
den Blutmenge an 2 % Natriumcitrat¬ 
lösung enthält, die notwendige Blut¬ 
menge entnommen, die Flüssigkeiten 
durch Schwenken gemischt und dem Blut- 
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empfänger intravenös injiziert (1. Tag 
, 2 ccm, 3. Tag 5 ccm, 5., 10., 20., 30. Tag 
je 10 ccm). 

Transfusionsreaktionen waren sehr 
selten und leicht (Blutspender wechseln). 

Die Indikation, Prognose, Erfolge und 
Kombination mit anderen Behandlungs¬ 
methoden, entsprechen natürlich denen 
anderer Transfusionsmethoden. Citrat¬ 
schädigung scheint bei den angegebenen 
Dosen ausgeschlossen. Waetzoldt. 

(D. m. W. 1916, Nr. 18.) 

„Trinkerfürsorge“ ist ein im Mäßig¬ 
keitsverlage letzthin erschienener Sam¬ 
melbericht über verschiedene Konferenzen 
für Trinkerfürsorge benannt. ln der 
219 Seiten starken Broschüre ist ein um¬ 
fangreiches, vielseitiges Material ver¬ 
öffentlicht, welches sowohl in ärztlicher 
wie vor allem in volkswirtschaftlicher und 
verwaltungstechnischer Richtung man¬ 
ches Interessante und Wissenswerte ent¬ 
hält. Bei der Wichtigkeit der Fürsorge¬ 
tätigkeit überhaupt, welche sich nicht nur 
auf die Säuglingspflege, auf die Tuber¬ 
kulose-, Krebs- und Geschlechtskrank¬ 
heitenbekämpfung zu beziehen hat, son¬ 
dern sehr wichtig für die Bekämpfung 
des Alkoholismus ist, darf erfreulicher¬ 
weise festgestellt werden, daß man dieser 
neueren sozialen Arbeit zur Verhütung 
von körperlichem und wirtschaftlichem 
Verfalle immer mehr Beachtung zuwendet. 
Auf die zahlreichen Auslassungen, welche 
in jenen aus allen Teilen Deutschlands be¬ 
suchten Konferenzen Klärung und ge¬ 
meinsame Grundsätze in der Frage heisch¬ 
ten, im einzelnen einzugehen, ist an dieser 
Stelle unmöglich; es darf hier nur kurz 
darauf hingewiesen werden. 

Schließlich sei noch des Vereinsberichts 
über die Jahresversammlung, welche dies¬ 
mal in Königsberg i. Pr. statthatte, ge¬ 
dacht, welcher ebenfalls im Jahre 1915 
erschien. ln der Hauptversammlung 
sprach P. Dr. Stubbe (Kiel) über „Kant 
und der Alkohol“ und Oberverwal¬ 
tungsgerichtsrat Dr. Wey mann (Berlin) 
über „Kampf gegen die Alkohol¬ 
schäden — eine Kulturaufgabe“. 
Der gleichzeitig tagende ostpreußische 
Provinzialverband brachte recht inter¬ 
essante Mitteilungen über den Stand der 
Bekämpfung des Alkoholismus in Ost¬ 
preußen (Masuren) zur Kenntnis und ver- 
anlaßte Vorträge von Regierungs- und 
Medizinalrat Dr. Solbrig, Prof. Dr. 
Puppe und Dr. Waldschmidt über 
Trinkerheilstätten und Trinkerfürsorge¬ 
stellen. J. Waldschmidt (Nikolassee). 


B. Möllers und A. Oehler behandeln 
in ihrer Arbeit die Frage der Mobili¬ 
sierung der Tuberkelbacillen durch Tu¬ 
berkulin. Anläßlich der zahlreichen 
Untersuchungen über Tuberkelbacillen im 
strömenden Blute ist in den letzten Jahren 
diese Frage wieder in den Vordergrund 
des Interesses gerückt. Die Verfasser ent¬ 
nahmen nun 22 Patienten, von denen 
zehn dem ersten, fünf dem zweiten und 
sieben dem dritten Stadium der Tuber¬ 
kulose angehörten, Blut auf der Höhe der 
Tuberkulinreaktion. Sie überimpften das 
Blut auf Meerschweinchen. Alle Tiere 
blieben gesund und zeigten sich bei der 
später vorgenommenen Tuberkulinprobe 
beziehungsweise der Tötung als tuber¬ 
kulosefrei. Um nun möglichst exakte Re¬ 
sultate zu erhalten, wurde bei einer Reihe 
von Patienten eine zweimalige Blutent¬ 
nahme vorgenommen, und zwar erfolgte 
die erste Blutuntersuchung vor Einleitung 
einer Tuberkulinkur und die zweite auf 
der Höhe der Tuberkulinreaktion. Als 
Gesamtergebnis ihrer Untersuchungen 
sprechen sich die Verfasser dahin aus, daß 
das Auftreten von Tuberkelbacillen im 
strömenden Blute bei Phthisikern durch 
Einspritzung von Tuberkulin mit nach¬ 
folgender Fieberreaktion weder verhin¬ 
dert, noch begünstigt wird. Die Annahme, 
daß das Tuberkulin die Eigenschaft habe, 
die im tuberkulösen Menschen befind¬ 
lichen Tuberkelbacillen „mobil“ zu machen 
und ihre Verbreitung im Körper auf dem 
Wege der Blutbahn begünstige, wird durch 
die bei 54 Patienten vorgenommenen Blut¬ 
untersuchungen nicht gestützt. Der Pro¬ 
zentsatz der positiven Blutbefunde ist im 
Gegenteil während der Tuberkulinreak¬ 
tion geringer gewesen als bei Blutent¬ 
nahme zu reaktionsfreier Zeit. Die Be¬ 
hauptung, daß durch Tuberkulinein¬ 
spritzungen virulente Tuberkelbacillen aus 
den erkrankten Organen in die Blutbahn 
gebracht werden, und daß dadurch eine 
bedenkliche Schädigung der Patienten ein- 
tritt, ist bisher nicht erwiesen. Dünner. 

(D. m. W. 1916, Nr. 15.) 

Frie'boes sah bei Soldaten etwa zwei 
bis vier Wochen nach Beendigung der 
Typhus- und Choieralmpfung eine eigen¬ 
tümliche mit scarlatiniformem Exan¬ 
them einhergehende Nachkrankheit, die 
niemals ansteckte und sich wohl als 
Impfexanthem bezeichnen läßt. 

Ohne Prodromalerscheinungen ent¬ 
steht unter Schüttelfrost, Erbrechen, Hus¬ 
ten und Halsschmerzen ein Exanthem, 
das bei künstlicher Beleuchtung völlig 
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scharlachgleich, bei genauerer Betrach¬ 
tung am Tage sich von diesem unter¬ 
scheidet 1. durch die mehr gelbliche Fär¬ 
bung, die der Pityriasis rosea oder Hg- 
Exanthemen glich; 2. durch die Lokali¬ 
sation (Beugeflächen von Händen und 
Füßen stets frei, kein primäres Auftreten 
infraclaviculär, dagegen nicht selten Frei¬ 
bleiben der Mundpartie); 3. durch den 
häufigen Wechsel (Abblassen und Wieder¬ 
erröten) der Intensität des Exanthems; 
4. dadurch, daß niemals Konfluenz ein- 
tritt, sondern namentlich im blassen Sta¬ 
dium die Efflorescenzen follikulär ange¬ 
ordnet, durch deutliche Streifen normaler 
Haut getrennt sind; 5. durch das Fehlen 
jeglicher irgendwie an Scharlach erinnern¬ 
der Schuppung. In seltenen Fällen findet 
sich Blutung in die Efflorescenzen (durch 
Kratzen leicht hervorzurufen). Die belegte 
Zunge geht nicht selten in Himbeerzunge 
über, Angina und Fieber gehen parallel dem 
Exanthem in zwei bis vier Tagen zurück. 
Nie besteht Drüsenschwellung. Der Hus¬ 
ten ist kurz, trocken. Die Kranken emp¬ 
finden vor Hustenstößen ein Gefühl von 
Atembeklemmung. Er geht ebenso wie 
die Bronchitis in ein bis zwei Tagen glatt 
zurück. Nach etwa acht bis zehn Tagen 
ist wieder völliges Wohlbefinden vor¬ 
handen. Verfasser nimmt an, daß der 
Typhusimpfstoff für die Erkrankung ätio¬ 
logisch in Frage kommt, waetzoldt. 

(M. m. W. 1916, Nr. 7.) 

Ueber einen Fall von Gumma im An¬ 
schluß an Typhusimpfung berichtet 
Bardach. 3 Tage nach der Impfung 
Rötung der Impfstelle, völlig indolente 
Schwellung, die allmählich in multiple 
1—2-Markstück große Knoten überging, 
ohne daß regionär oder sonst am Körper 
Drüsen auffindbar waren. Die ange¬ 
wandte Therapie blieb erfolglos. Die 
Anamnese ergab auf genaues Befragen 
die Möglichkeit einer luetischen Infektion 
vor 20 Jahren; Wassermann darauf stark 
positiv. Auf antiluetische Kur (Hg -f- 
J. -(- Salvarsan) schneller Rückgang 
Strahlenförmige Narben. Wichtig ist 
der Fall einmal wegen der Vorsicht bei 
Beurteilung von „Impfschäden“, die 
er predigt, dann auch als Beispiel dafür, 
daß eine Lues nach schnell verheiltem, 
kaum bemerktem Primäraffekt völlig 
symptomlos verlaufen kann, bis dann 
ein einziges Trauma Tertiärerscheinungen 
auslöst, ein Trauma, das oft so gering 
ist, daß man zaudert, seine ätiologische 
Bedeutung anzuerkennen. Waetzoldt. 

(M. m. W. 1915, Nr. 51. 
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Für die Behandlung des Ulcus duo- 
denie empfiehlt v. Noorden, da er so¬ 
wohl mit der Kußmaul-Fleinerschen 
Wismutbehandlung, der Leube-und der 
Leuhartzkur als auch mit ihren Kom¬ 
binationen schlechte Erfahrungen sah 
(nur ganz sichere Fälle!!), eine Wismut¬ 
behandlung mit der Einhornschen Duo¬ 
denalsonde. Die Sonde wird an Nüch¬ 
ternen wie der Magenschlauch eingeführt 
und etwaiger Mageninhalt entleert, dann 
in rechter Seitenlage des Patienten 
langsam weiter eingeführt, wobei sie 
durch die Peristaltik des Magens den 
Pförtner durchschreitet, nach einer bis 
anderthalb Stunden tropft gelblicher Duo¬ 
denalsaft heraus, der der näheren Unter¬ 
suchung dienen kann. Er enthält oft 
recht viele Bakterien. Alsdann wurde 
von einer 25—50 %igen Aufschwemmung 
von Bism. carb. langsam zunächst etwa 
30 ccm eingespritzt, dann alle paar Mi¬ 
nuten weiter einige Kubikzentimeter. Der 
Wismutbrei hält sich so viel länger im 
Duodenum als bei der üblichen Art der 
Einführung durch den Magen, wo er 
das Duodenum schnell passiert. Selbst¬ 
verständlich muß diese Behandlungsart 
durch Schonungsdiät und Ruhekur unter¬ 
stützt werden. Die Erfolge waren sehr 
gute (erst wenige Fälle). Die Beschwer¬ 
den, auch die Blutungen, schwanden recht 
schnell, über die Dauererfolge läßt sich 
bei der Neigung des Ulcus duodeni zu 
Rezidiven nichts sagen. Ebenso wie bei 
Ulcus ventriculi dürfte auch bei Be¬ 
schwerdefreiheit nach einem halben bis 
einem Jahre eine Wiederholung der Kur 
angezeigt sein. Waetzoldt. 

(B. kl. W. 1916, Nr. 18.) 

Dem Vollkornbrot, das eine Zeitlang 
abgetan erschien, sind in letzter Zeit zahl¬ 
reiche Verfechter erstanden. Ueber einige 
hierher gehörige Arbeiten der allerletzten 
Zeit sei hier berichtet. Kunert 1 ) stellt die 
Frage vom Standpunkte des Zahnarztes, 
dem viele Ernährungsfehler (Zucker!) 
ja zuerst in ihren Folgen sich zeigen, 
dar. An Hand der neueren Literatur weist 
er darauf hin, wie die auch von Rubner 
vertretene Ansicht der Unverwertbarkeit 
der Kleie durch die neueren (Hindhede 
usw.) überholt sei, die nachweisen, daß 
die Kleie selbst bei grober Vermahlung 
( fast so gut wie vom Tiere, vom Menschen 
verwertet wird. Außerdem ist aber die 
Verfütterung der Kleie unökonomisch, 
da nur zirka ein Drittel der in ihr ent¬ 
haltenen Nährstoffe als Fleisch öder Milch 

0 Zschr. f. physik. diät. Ther. 1916, Nr. !. 
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wieder zu gewinnen ist. Ueberdies gehen 
mit der Kleie die meisten Nährsalze der 
Cerealien verloren, deren Zufuhr ent¬ 
gegen älterer Ansicht doch auch beim 
ausgewachsenen Menschen und Tiere nicht 
vernachlässigt werden darf (Anführung 
zahlreicher dafür sprechender Unter¬ 
suchungen), zumal da unsere übrige Nah¬ 
rung gewöhnlich sehr arm an Mineralien 
ist. Als Folge des „Mineralhungers“ sind 
eben vielleicht doch die Hypoplasien und 
Ernährungsstörungen des Knochenappa¬ 
rates anzusehen. 

Bekanntlich verlegt auch C. Funk 
den Sitz seiner Vitamine, deren Fehlen 
in der Ernährung für viele Krankheiten 
(zum Teil vielleicht mit Recht) verant¬ 
wortlich gemacht sind, in die äußeren 
Schichten des Getreidekornes (Reis!), 
die die Kleie abgeben. Daß die Kleie, 
das heißt eigentlich ihr Cellulosege¬ 
halt, ein wichtiges Anregungsmittel für 
die Darmtätigkeit ist, ist ja bekannt, und 
die Obstipation gerade bei den „konzen¬ 
triert Ernährten“ ein häufiges Leiden. 

Einer der wichtigsten Punkte ist aber 
die Rücksicht auf das Gebiß, das heißt 
eine bessere mechanische Beanspruchung 
der Zähne und des Kiefers durch die Nah¬ 
rung. Hierfür ist Vollkornbrot, wie in 
geringerem Maße auch „Kriegsbrot“, das 
gegebene, nur müssen sie nicht frisch, 
sondern altbacken (am fünften bis zehnten 
Tage) genossen werden. Es scheint ja sehr 
plausibel, daß, wie leistungsfähige Kno¬ 
chen und Muskeln, so auch leistungsfähige 
gesunde Zähne nur durch Benutzung zu 
erzielen sind. Die zunehmende Bevorzu¬ 
gung des weißen Weizengebäckes ist daher 
durchaus zu verwerfen, zumal das Roggen¬ 
brot, selbst wenn es nicht Vollkornbrot ist, 
bei gleichem Nährstoffgehalte viel besser, 
nämlich ebensogut wie Fleisch und 
Hülsenfrüchte, sättigt. Das ist jetzt 
auch nicht unwichtig, interessant ist 
C. Funks Beobachtung, daß in Amerika, 
wo der Mais völlig seiner Kleie beraubt 
wird, die Pellagra viel schwerer verläuft 
als in Italien und Aegypten, wo der¬ 
gleichen nicht stattfindet. 

Das ideale Brot wünscht Kunert aus 
den angeführten Gründen geschrotet 
{trotzdem durch scharfe Vermahlung seine 
Ausnutzbarkeit etwas gesteigert werden 
kann), da durch das zu scharfe Mahlen 
die Eiweißstoffe denaturiert werden. 

Daß das heute hergestellte Vollkorn¬ 
brot nicht befriedigt, liegt nach Kunert 
an der mangelhaften Herstellung, deren 
Besserung er von den Aerzten, aber auch 
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von einer wohlberatenen Regierung er¬ 
wartet und für die er selbst Anweisungen 
veröffentlicht hat. Nach seiner Methode 
hergestelltes Vollkornbrot könne auch der 
Magenkranke vertragen, vorausgesetzt, 
daß es altbacken ist, außerdem schmeckt 
es dann am besten und hat die beste Wir¬ 
kung auf die Zähne. Die Einzelfrage des 
Nährwertes des Vollkornbrotes beleuchtet 
Röhmann 1 ). Wenn auch zuzugeben 
ist, daß bei einem gewöhnlichen Vollkorn¬ 
brot, da das Eiweiß der Kleie in dicken 
Cellulosehüllen verschlossen ist, die Aus¬ 
nutzbarkeit der N-haltigen Substanzen 
geringer als wünschenswert ist, so ist es 
doch möglich, die Kleie „aufzuschließen“, 
wie es unter anderen das Klopfersche 
Vollkornbrot ermöglicht, dessen Aus¬ 
nutzung etwa zwischen gewöhnlichem 
Roggenschrotbrot und gewöhnlichem 
Graubrot steht, für Kohlehydrate sogar 
sich noch etwas besser gestaltet. Viel¬ 
leicht ist allerdings die schlechte Eiweiß¬ 
ausnutzung zum Teil auf erhöhte Ab¬ 
sonderung von Verdauungssäften zurück¬ 
zuführen. Den Nutzen, sogar die Not¬ 
wendigkeit der Kleie in der Ernährung — 
wenn sie reine Getreideernährung ist — 
zeigt Röhmann an mehreren Beispielen 
(Zeistnus, Beri-Beri, Skorbut), führt sie 
aber auf das Fehlen nicht der Vitamine, 
sondern gewisser Eiweißabbauprodukte 
(Lysin, Arginin, Tryptophan) zurück, 
was durch die Ergebnisse mehrerer Au¬ 
toren gestützt wird. Diese Stoffe können 
natürlich auch durch animalische Nah¬ 
rung geliefert werden, die aber vielfach 
teuerer und — oft nicht zu haben sind. 

Das Vollkornbrot ist dann auch, da 
wir jetzt wissen, das wir mit viel weniger 
Eiweiß auskommen als man früher an¬ 
nahm, genügend, es ist sparsam und billig, 
es vermindert die Weizeneinfuhr und es 
stärkt unsere Zähne. Ein anderes Ver¬ 
fahren der Vollkornbrotherstellungschlägt 
Stoklasa 2 ) vor. Es handelt sich um 
das Finklersche Verfahren der Kleie¬ 
vermahlung in feuchtem Zustande unter 
Zusatz 1 %iger Kochsalzlösung in kalk¬ 
haltigem Wasser in besonderen Mühlen. 
Dadurch wird eine Aufschließung der 
Aleuronzellen ermöglicht. Dieses soge¬ 
nannte Finalmehl (d. h. Kleiemehl) wird 
gut ausgenutzt und ist reich an Eiweißen, 
Kalium und Phosphorsäure, welch letztere 
zum großen Teil organisch gebunden ist, 
ferner enthält es glykolytische und lipo- 
lytische Fermente, Katalasen, Peroxy- 

') B. kl. w. 1916, Nr. 5. 

2 ) D. m. W. 1916, Nr. 3. 
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dasen und eiweiß- und polysacharidspal- Es handelt sich um Verwendung von 
tende Enzyme. 0,4 ccm Patientenserum statt der üb- 

Bei Zusatz von 20 % Finalmehl liehen 0,1 ccm, bei übrigens gleichen 
zum Brot war die ausnutzbare Trocken- Versuchsbedingungen (analog der Ver- 
substanz noch eine Kleinigkeit größer als wendung größerer Liquormengen beim 
beim gewöhnlichen Roggenbrot, ebenso Wassermann im Liquor cerebrospinalis), 
die Stickstoffausnutzung, während der In einer großen Anzahl von Fällen zeigte 
Gehalt an stickstoffhaltigen Substanzen, sich nun mit 0,4 ccm stärkere Hemmung 
Fett, Asche (aber auch an Cellulose) be- als bei 0,1 ccm, in einer verschwindend ge- 
deutend höher war. Der Caloriengehalt ringen Zahl auch schwächere, wofür Ver- 
war etwas geringer (etwas weniger Stärke- fasser eine ausreichende Erklärung nicht 
gehalt). Alles dies tritt bei 30 %igem zu geben vermag, ln einigen Fällen war 
Finalmehlzusatze natürlich noch mehr die Reaktion mit 0,1 ccm negativ, mit 
hervor. Geschmack, Geruch, Haltbarkeit 0,4 ccm positiv, unter anderem in einem 
und Bekömmlichkeit waren sehr gut. Die Falle, der, anfangs völlig negativ, auf 
Cellulose wurde übrigens zu einem grö- provokatorische Salvarsaninjektion mit 
ßeren Teil abgebaut als gewöhnlich. Be- 0,4 ccm positiv wurde, mit 0,1 ccm da- 
achtlich ist jedenfalls, daß das Final- gegen negativ blieb. Ein Tabiker mit 
mehlbrot etwa halb soviel verdauliches frischen Symptomen zeigte bei 0,1 ccm 
Eiweiß enthält wie Fleisch, sowie ferner schon lange negative Reaktion mit 0,4ccm 
der hohe Aschengehalt, besonders an sofort positive. Unter den Fällen mit bei 
Phosphorsäure und Kalium, deren Ein- 0,4 ccm stärkerer Hemmung fanden sich 
fluß auf den Kohlehydratstoffwechsel, solche, die mit 0,1 ccm so schwache Hem- 
Stoklasa zum Gegenstand eigener Un- mung zeigten, daß sie praktisch als negativ 
tersuchungen machte. Derselbe geht zu bezeichnen war. 
nämlich nur dann richtig vonstatten, wenn Für die Behandlung wichtig war, 
Kaliumphosphate als „Kofermente“ vor- daß zwar bei primären und früh sekun- 
handen sind. dären Fällen die Reaktion mit 0,1 wie 

Der Gesamteinfluß des Finalmehl- mit 0,4 ccm ziemlich gleichzeitig negativ 
brotes auf den Stoffwechsel war demnach wurde, während in den übrigen Fällen 
sehr gut, besonders ist das Finalmehl die Reaktion mit 0,4 ccm weit länger 
auch als Zusatz zu Kindermehlen (Rachi- positiv war als mit 0,1 ccm. Bei weiterer 
tisprophylaxe!) und zu Mehlspeisen an- Behandlung wurde auch sie oft negativ, 
derer Art zu empfehlen. Wichtig ist ein Diese Fälle waren also beim Negativ- 
Vollkornmehl auch nach Stoklasa, vor werden mit 0,1 ccm Serum tatsächlich 
allem deshalb, weil wir augenblicklich bei nicht geheilt, und war eine Fortsetzung 
Fleischknappheit und Leguminosenman- der Therapie notwendig, 
gel, mehr als sonst von Cerealien und Kar- Ueber die Dauerresultate in dieser 
toffeln leben, also eines gutverdaulichen, Hinsicht läßt sich natürlich noch nichts 
nahrhaften und sinngemäß zusammen- sicheres sagen. Auffallend war übrigens, 
gesetzten Brotes doppelt bedürfen. daß bei ganz frischen Fällen die Reaktion 

Waetzoid t. m jt o,4 ccm gelegentlich schon positiv war, 
Ueber Erfahrungen mit der Kro- wenn sie mit 0,1 noch negativ war und 
mayerschen Modifikation der Wasser- erst später positiv wurde. Waetzoldt. 
matinschen Reaktion berichtet Fischer. | (M. m. w. 1916, No. 5.) 

Therapeutischer Meinungsaustausch. 

Therapie der Magen- und lierzneurosen. 

Von Dr. Disqu6, Kreisarzt a. D., Stabsarzt d. L., Potsdam. 

In der ärztlichen Praxis sind mehr als In der jetzigen Kriegszeit treten nicht 
zwei Drittel aller Magenbeschwerden auf nur die allgemeinen Kriegsneurosen, Er- 
Magenneurosen zurückzuführen. Herz- schöpfungs-, Schreckneurosen, sondern 
neurosen werden auch häufiger beobachtet auch die Magen- und Herzneurosen häu- 
als organische Herzleiden. Organische figer als bei den Truppen im Frieden auf. 
Magen- und Herzerkrankungen finden sich Ich habe bei über 500 Mageninhaltunter¬ 
mehr in Krankenhäusern, weil dort die suchungen und Röntgendurchleuchtungen 
Patienten mit nervösen Magen- und Herz- des Herzens der Kriegsteilnehmer mehr 
beschwerden nicht so häufig Aufnahme als die Hälfte der Fälle mit Magen¬ 
finden. beschwerden als Magenneurosen und den 
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größten Teil der Fälle mit Herzbeschwer¬ 
den als Herzneurosen festgestellt. 

Von großer Bedeutung ist eine zweck¬ 
entsprechende Behandlung der Magen- 
und Herzneurosen. 

Magenneurosen werden festgestellt 
durch Berücksichtigung der verschiedenen 
nervösen Beschwerden, Angstgefühle, 
Schlaflosigkeit, Schmerzen usw. — 
Magenbeschwerden treten im Gegen¬ 
satz zu organischen Magenleiden oft auch 
vor dem Essen und morgens nüchtern auf, 
manchmal auch nach leicht verdaulichen 
Speisen (Suppen usw.), während sie nach 
schwer verdaulichen Speisen oft nicht 
vorhanden sind. 

Bei der Untersuchung findet man 
häufig Erhöhung der Patellar- und Bauch¬ 
deckenreflexe, Druckpunkte zwischen den 
Rippen, Lidzittern bei geschlossenen 
Augen, manchmal beschleunigte Puls¬ 
frequenz. Der Magen ist meistens in 
größerer Ausdehnung (zum Unterschiede 
von Ulcus) bei Druck empfindlich. 

Bei der Mageninhaltuntersuchung 
spricht normale Salzsäure- und Gesamt¬ 
säuremenge im allgemeinen bei Magen¬ 
beschwerden für Magenneurose und gegen 
Magenkatarrh und Carcinom. — Bei 
Magenneurose schwankt oft die Salzsäure- 
und Gesamtsäuremenge, was durch öftere 
Mageninhaltuntersuchungen festzustellen 
ist. — Das Fehlen und die Verminderung 
der Salzsäure kommt aber nicht nur bei 
Gastritis und Carcinom, sondern auch bei 
Anämie und Neurasthenie vor 1 ). 

Bei der Behandlung der Magen¬ 
neurosen ist wie bei der Neurasthenie zu 
verfahren. Allgemeine Behandlung 
für den ganzen Körper, milde elektrische 
und Wasserprozeduren, psychische Beein¬ 
flussung sind neben Ruhe und einer calo- 
rienreichen Diät die Hauptsache. Es ist 
der größte Fehler, bei Magenneurosen eine 
strenge Entziehungskost (Suppendiät 
usw.) einzuleiten, wie dies bei organischen 
Magenleiden aber dann nur eine kurze 
Zeit lang angezeigt sein kann. Im Gegen¬ 
teil, es ist eine reichhaltige, nahrhafte 
Kost zu verabfolgen. Das Gewicht muß 
kontrolliert und in die Höhe gebracht, 
Alkohol, Nicotin, starker Kaffee usw., 
wie bei allen nervösen Patienten, ver¬ 
mieden werden. Magenneurosen gehören 
nicht in Badeorte (Kissingen, Homburg, 
Karlsbad usw.), wohin sie öfter ohne vor¬ 

') Disqu£ „Organische und funktionelle 
Achylia gastrica“. Archiv für Verdauungs¬ 
krankheiten 1914, Bd. XX H. 3, „Atonie und 
Gastroptose“ (Med. Klinik 1913, Nr. 5). 
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herige Mageninhaltuntersuchung geschickt 
werden. Sie gehören ebenso wie die 
Neurastheniker in Sanatorien, wo sie 
neben Ruhe die angegebene Diät und Be¬ 
handlung finden können. Das Trinken 
von kohlensauren Mineralwässern ist bei 
Gastroptosen, die so oft mit Magenneu¬ 
rosen verbunden sind, geradezu schädlich). 

Die Patienten mit Herzneurosen zeigen 
die mannigfachsten, vor allem neurasthe- 
nische und hysterische Beschwerden: Herz¬ 
klopfen, verbunden mit kurzem Atem, 
Schmerzen in der Herzgegend, Angst¬ 
gefühle, Schlaflosigkeit, Gefühl von Er¬ 
müdung, Kopfdruck, Gemütsdepression 
usw., manchmal Zittern, Zuckungen, Tic, 
Hyperhydrosis, Blaufärbung der Haut. 
Blutandrang nach dem Kopfe, Gefühls¬ 
störungen in den Händen und andere 
vasomotorische Symptome. 

Der Befund ergibt gewöhnlich be¬ 
schleunigten, manchmal auch unregel¬ 
mäßigen Puls, besonders nach Bewegun¬ 
gen (Kniebeugen), öfter Herzgeräusche 
mehr an der Herzspitze in bestimmten 
Zeiten der Atmung, oft nur zeitweise. Von 
zehn rein psychogenen oder toxischen 
Herzstörungen hatten nach H. Ehret 2 ) 
neun pneumokardiale Geräusche. Sie 
verschwinden oft nach einigen Tagen 
Bettruhe. Sehr häufig sind erhöhte Pa- 
tellarreflexe, Lidzittern bei geschlossenen 
Augen, Dermographie, Druckpunkte zwi¬ 
schen den Rippen, besonders links. 

Brasch 8 ) fand bei allen Kranken mit 
Herzneurose eine hyperästhetische Haut¬ 
zone über dem Herzen, was ebenfalls auch 
nur eine hochgradige Hyperästhesie be¬ 
deutet. Hysterische Stigmata, Hyper¬ 
ästhesie oder Anästhesie mehr links, Un¬ 
empfindlichkeit der Schleimhäute des 
Pharynx usw. werden oft beobachtet. 
Es handelt sich manchmal sowohl bei 
Magen- als Herzneurosen um neuro- 
pathische Menschen oder Menschen mit 
nicht vollwertiger Körperbeschaffenheit, 
mit schmalem Thorax vom Stillerschem 
Typus mit Enteroptose. 

Funktionelle Störungen des Herzens 
und Herzneurosen kann man röntgeno¬ 
logisch durch Herzdurchleuchtung fest¬ 
stellen. Formveränderungen wie bei 
Aorten- und Mitralerkrankungen sind 
nicht vorhanden, während Verbreite¬ 
rungen des Herzens vorübergehend vor¬ 
handen sein können, durch Ruhe aber 
wieder verschwinden. 

2 ) M. m. W. 1915, Nr. 20. 

3 ) Ebenda. 
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Durch accidentelle Herzgeräusche darf 
man sich nicht verleiten lassen, ein orga¬ 
nisches Herzleiden zu diagnostizieren 4 * ). 

Bei der Behandlung der Herzneurose 
gelten dieselben Grundsätze wie bei der 
Behandlung der Neurasthenie und der 
Magenneurosen. Die Hauptsache ist Ruhe. 
Herzneurosen gehören nicht nach 
Nauheim, sondern ins Bett (Ober¬ 
generalarzt Dr.Koerting). Kohlensäure Bä¬ 
der erregen zu sehr [Laqueur 6 ), Hirsch- 
feld*)]. Ich wende im Bette zwei-bis drei¬ 
mal täglich den Herzschlauch an (12—15°R), 
am liebstenden aus Aluminium, da derselbe 
haltbarer ist als ausGummi. Abwaschungen 
des ganzen Körpers, 22° R, im Bett ohne 
Abtrocknen, indifferente Bäder, 27° R, 
15 Minuten zweimal wöchentlich sind an¬ 
gezeigt. Später sind auch leichte Massagen 
des ganzen Körpers, zwei- bis dreimal 
wöchentlich verbunden mit Widerstands¬ 
gymnastik der Arme und Beine und täglich 
Massage des Herzens mit der Hand oder mit 
dem Vibrationsapparate zweckmäßig, da 
hierdurch der Herzschlag verlangsamt wird. 


Nach und nach können kleinere Spazier¬ 
gänge unternommen werden, dabei ist auf 
leicht aufsteigenden Wegen nach drei 
Schritten tief auszuatmen, nach dem 
vierten tief einzuatmen. Das tiefe Aus¬ 
atmen verlangsamt den Puls. So wird 
nicht nur bei Herzmuskelschwäche, son¬ 
dern auch bei Herzneurosen das Herz 
durch Trainierung gekräftigt. 

Was die Diät anlangt, so ist bei Herz¬ 
neurosen das viele Fleischessen schädlich, 
da das Herz dadurch zu sehr erregt wird. 
Am besten sind geeignet viel Mehl- und 
Eierspeisen, Milch, Sahne, Butter, Gemüse, 
Obst. Vermieden sollen werden Kaffee, 
alle alkoholischen Getränke und das 
Rauchen, das noch schädlicher ist als der 
Alkohol. 

Medikamentös ist bei Herzneurosen 
Digitalis kontraindiziert. „Ein völlig er¬ 
schöpftes Herz wird durch Digitalis aufs 
schwerste bedroht und geschädigt“ 7 ). 
Baldrian- und Brompräparate sind von 
guter Wirkung, ebenso, wenn nötig, 
Adalin, Veronal 8 ). 


Krätzebehandlung im Kriege. 

Von Dr. Franz Schmidt, Spezialarzt für Haut- und Geschlechtskrankheiten in Augsburg. 


Von den Arzneimitteln, welche für 
die Krätzebehandlung hauptsächlich in 
Betracht kommen, Perubalsam und dessen 
Derivate, Styrax, Schwefel und /3-Naph- 
thol, sind mangels Zufuhr gerade die 
beliebtesten, die beiden erstgenannten 
Mittel knapp und sehr teuer geworden. 
Die Schwefelbehandlung, an sich die 
gegebene Therapie für die Praxis pau- 
perum, paßt nicht für Fälle mit starken 
sekundären Reizsymptomen der Haut. 
Durch verlängerte Kur beziehungsweise 
verlängerten Aufenthalt im Krankenhaus 
kann diese an und für sich billige Kur 
einen anderen Verlauf nehmen als er¬ 
wünscht ist. Sie kann sogar, wie die Er¬ 
fahrung gelehrt hat, unter Umständen für 
die Krankenhäuser selbst eine teuere 
Bescherung werden. So ist es vorge¬ 
kommen, daß beim Auskochen schmutzi¬ 
ger Wäschestücke der Krätzekranken in 
einem Kupferkessel sich unlösliches 
schyvarzes Schwefelkupfer bildete, das 
nicht nur die Wäsche, sondern auch den 
Kessel verdarb. An dieser Klippe sind 
wir durch Beschlagnahme des Kupfers 

4 ) Generalarzt Dr. Schultzen, Kongreß für 

innere Medizin, Warschau. 

6 ) M. Kl. 1915, Nr. 52. 

') Zschr. f. phys.-diät. Ther. Bd. 19 H. 2. 
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nun freilich vorüber, ob aber bei Be¬ 
nutzung eiserner Kessel beziehungsweise 
schadhafter emaillierter sich nicht 
schwarzes Schwefeleisen bilden kann, — 
ich weiß es nicht. Verbleibt von den 
billigen Krätzemitteln noch das 0-Naph- 
thol. Ganz abgesehen von den ver¬ 
räterischen roten Naphtholflecken in der 
Wäsche und der relativ häufig be¬ 
obachteten Albuminurie beziehungsweise 
Nephritis, die das Präparat hervorrufen 
kann (Baatz, Zbl. f. inn. M., 1894, 14, 
165 usw.), ist in schwacher Dosis der 
Effekt auch ziemlich unsicher, stärkere 
Konzentrationen beeinflussen aber die 
Begleitekzeme der Scabies meist recht 
ungünstig. So kommt es, daß die Aus¬ 
wahl brauchbarer, ungefährlicher und 
rasch zum Ziele führender Heilmittel der 
Krätze zurzeit gar nicht so einfach ist 
als man denkt. Mitglieder der besseren 
Gesellschaft mit Salben, penetrant riechen¬ 
den oder selbst geruchlosen, zu behandeln, 
ist unangenehm und undankbar. Man muß 
immer wieder die Klagen über die lästige 
Schmiererei und Beschmutzung von 
Wäsche und Betten entgegennehmen. 

7 ) Kochmann, Eulenburgs Rerd-Encyklo- 
pädie 1908, Bd. 111, S. 808. 

“) E. Romberg, M. m. W. 1915, Nr. 20. 
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Und wer einmal Scabies durchgemacht I 
hat, stellt bei anderen schon mit der Nase 
die richtige Diagnose. Das ist peinlich, 
um so mehr, wenn der gute Freund plötz¬ 
lich den Händedruck zum Abschied ver¬ 
gißt. Hier hat das Ristin mit einem 
Schlage den überraschend günstigen 
Wandel geschaffen. 

Der Arzneimittelmarkt wurde in den 
letzten Jahren von einer wahren Hoch¬ 
flut neuer chemischer Produkte über¬ 
schwemmt. Wenige davon waren berufen, 
nur vereinzelte auserwählt. Zu letzteren 
gehört das Ristin, das, vollkommen in 
seinen Vorzügen, frei von Mängeln, eine 
dauernde Bereicherung des Arzneischatzes 
bildet. Die Kardinaltugend des Ristins 
ist die Diskretion. Wenn alle Heilbe¬ 
flissenen das Berufsgeheimnis in so abso¬ 
luter Weise wahren würden wie dieses, 
dürfte die Klientel beruhigt sein. Neu¬ 
gierige Zimmervermieterinnen können an 
der Ristinflasche, die von der Firma 
Bayer, vorsichtig genug, den bekannten 
Modellen der Parfümflaschen nachge¬ 
bildet wurde, den eigentlichen Sachver¬ 
halt so wenig erraten, wie an der Bett¬ 
wäsche. Ristin hinterläst keine Spuren. 
Und dennoch ist die Wirkung eklatant, 
augenblicklich und nachhaltig. Der 
Kranke, der bis dahin die kummervollen 
Nächte auf seinem Bette juckend saß, 
empfindet zum erstenmal wieder den 
ungestörten Schlaf als erlösende Wohltat. 
Der im Moment beseitigte Juckreiz be¬ 
weist, daß eine radikale Schnellabtötung 
der Milben vor sich gegangen ist, voraus¬ 
gesetzt, daß die Einreibung mit Ristin 
nach bestimmter Methode, kunstgerecht 
und gründlich ausgeführt wurde. Schwin¬ 
det die Scabies nicht auf Anhieb, so ist 
entweder eine nachlässige Einreibungs¬ 
weise oder Mängel der Wäschereinigung 
Schuld. Rezidive kommen bei Ristin 
nicht vor und dürfen nicht Vorkommen. 
Von den 40 Scabieserkrankungen, die ich 
ausschließlich mit Ristin behandelte, ist 
ein einziger Fall rediziviert. Dieser, ein 
Reisender, vermochte in seiner unruhigen 
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Tätigkeit den Anordnungen nicht in 
vollem Umfange nachzukommen und er¬ 
reichte sein Ziel, als er sich beurlauben 
ließ und sich daheim der Kur widmete. 
Nicht minder schätzenswert ist die abso¬ 
lute Ungiftigkeit des Ristins. Vor und 
nach jeder Behandlung wurde die Urin¬ 
untersuchung vorgenommen. Wo sich 
vorher Eiweißspuren zeigten, fand keiner¬ 
lei Steigerung während der Einreibungs¬ 
zeit statt, geschweige denn, daß in nor¬ 
malem Urine sich überhaupt Spuren fest¬ 
stellen ließen. Auch bei Kindern läßt 
sich die Ristinbehandlung ohne jede 
schädliche Einwirkung auf den Organis¬ 
mus durchführen. Man muß vor Beginn 
jeder Ristinkur die Kranken davor warnen, 
mehr von dem Medikament einzureiben, 
als zur Milbenabtötung nötig ist. Der 
Patient ist zu leicht geneigt, Ristin auch 
gegen das bestehende Ekzem zu ver¬ 
wenden, so daß durch den Mehrgebrauch 
des Mittels ein leichter Pruritus entsteht, 
der indessen beim Einstellen der Ein¬ 
reibung schwindet. Zur Unterscheidung, 
ob noch Scabies vorhanden ist, oder ledig¬ 
lich Ekzem, muß der Kranke sich wieder¬ 
holt dem Arzt vorstellen. Unter der 
Behandlung mit Lenigallolzinkpaste habe 
ich das Ekzem immer rasch und sicher 
abheilen sehen. Diese separate Ekzem¬ 
behandlung ist ja bei allen anderen 
Krätzemitteln in verschärftem Maße not¬ 
wendig, weil sie weit stärkere Haut¬ 
reizungen hervorrufen. Anfänglich 
schreckt der Preis für eine Packung Ristin 
ein wenig ab. Das sind nun freilich 
Täuschungen; denn von den übrigen 
Mitteln wird weit mehr bis zum Eintritt 
der Heilung benötigt. Beschmutzung der 
Wäsche usw. sind zu Kriegszeiten be¬ 
sonders wegen der hohen Seifenpreise in 
Anrechnung zu bringen. Ristin ist 
billiger durch seine schnelle Wir¬ 
kung und Sauberkeit der Kur. Da¬ 
her hat es die Chancen allgemeiner Ver¬ 
breitung für sich und kann zufolge seiner 
Vollkommenheiten als Antiscabiosum mit 
gutem Gewissen empfohlen werden. 
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Zur Erinnerung 

* an 

ALBERT FRAENKEL 

geboren 10. März 1848, 
gestorben 6. Juli 1916. 

Worte, gesprochen an seiner Bahre von Georg Klemperer. 

D er verklärte Freund, den wir heute zur Erde bestatten, hat in seinem 
letzten Willen verfügt, daß nicht, wie sonst wohl üblich, an seinem 
GrabeTrauerklage und Ruhmesrede ertönensolle. Abhold jedem Prunk 
und jeder Pracht, wie er durchs Leben gewandelt, wollte er still die letzte 
Straße ziehen. Heilig ist uns des Freundes Wille. Aber wir können den 
großen Forscher, den gottbegnadeten Arzt, wir können den teuren Freund, 
den innig verehrten Lehrer nicht ohne letzten Abschiedsgruß dahingehen 
lassen. 

Die ihm am nächsten standen, die Söhne und Töchter, deren Leben 
er leuchtendes Vorbild und stolze Zier gewesen, sie haben im stillen Kämmer¬ 
lein von ihm Abschied genommen. Unersetzlich ist ihr Verlust, ohne 
Grenzen ihre Trauer. 

Nun wollen die ihm Lebewohl sagen, denen er durch die Gemein¬ 
schaft des Berufes, durch Leben und Lehre Jahrzehnte verbunden gewesen 
ist. Ich spreche im Namen der „Vereinigung der leitenden Aerzte der 
städtischen Krankenanstalten Berlins“, deren Vorsitzender und Ehren¬ 
vorsitzender der Verewigte gewesen ist; aber ich spreche auch als ideeller 
Vertreter der ganzen deutschen Aerzteschaft, welche in Albert Fraenkel 
eins ihrer hervorragendsten Mitglieder verloren; ja ich darf sagen, im 
Namen der Aerzte der Welt, denn wenn der furchtbare Krieg auch unsere 
Wissenschaft und Kunst in zwei Lager gespalten hat, so wird es doch 
kaum irgendwo einen Arzt geben, der sich bei der Nachricht vom Tode 
Albert Fraenkels nicht der Arbeiten und der Verdienste dieses Mannes 
dankbar erinnern sollte. 

Indem wir von unserem Freunde scheiden, wollen wir uns klarmachen, 
was wir an ihm besessen, was wir mit ihm verlieren, und was er gearbeitet 
hat, um den hervorragenden Platz zu erringen, den er so lange mit Ehren 
in unserer Mitte behauptet hat. 

Albert Fraenkel ist nicht von ohngefähr zur inneren Medizin ge¬ 
kommen; erwarderSchwestersohn Lud wig Traubes, dem die medizinische 
Klinik wesentliche Fortschritte verdankt; unter dessen persönlicher Obhut 
hat er seine Studien, unter seiner Leitung die ersten Schritte in der Wissen¬ 
schaft gemacht; auf dessen Wunsch ging er in die Schule von Kussmaul, 
um seine Ausbildung zu vollenden, und wurde dann Assistent und Mit¬ 
arbeiter Leydens, mit dem er über 30 Jahre eng verbunden blieb. 
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Auf der Leydenschen Klinik trat ich vor 32 Jahren in die Schule des Verewigten, und 
ich bekenne mit inniger Dankbarkeit, daß ich das Beste, was ich in der Medizin gelernt, 
diesem Lehrer verdanke. Lebendig steht sein Bild vor mir, wie er damals war und 
wie er bis zuletzt geblieben: gütig gegen andere und streng gegen sich selbst, voll 
schärfster Kritik in der wissenschaftlichen Arbeit, begeisterungsfähig für alles Schöne, 
voller Schwung im Herzen, aber sachlich und einfach in Haltung und Sprache, 
fremd jeder Pose und jedem Faltenwurf. Er hat jahrelange Arbeit rein wissenschaft¬ 
lichen Forschungen gewidmet und hat reiche Ernte eingebracht. Oft, wenn wir 
das Fazit des Lebens eines Klinikers ziehen, sind wir in Verlegenheit, Positives zu 
berichten. Denn viele unter uns haben sich darauf beschränkt, die Arbeiten Anderer 
zu prüfen, ihre Ergebnisse zu ordnen und weiter zu überliefern. Es ist eine ent¬ 
scheidende Probe, ob wir das Werk eines Mannes in wenig Worten zusammenfassen 
können. Bei Albert Fraenkel können wir in stolzer Kürze berichten: Er hat 
die Gewebszersetzungen bei Sauerstoffmangel festgestellt; er hat den Gaswechsel 
im Fieber erforscht; er hat die Erreger der Lungenentzündung entdeckt; er hat die 
akute Leukämie beschrieben; er hat die käsigen Pneumonien ätiologisch umgrenzt. 

Durch solche Arbeit hat er sich für alle Zeit einen Ehrenplatz in der wissen¬ 
schaftlichen Medizin erworben. 

Dann ist ihm nach langem Warten das Glück zuteil geworden, die Stätte zu 
finden, an der er sich durch die Versorgung einer großen Krankenzahl zum Führer 
und Lehrer der praktischen Aerzte entwickeln konnte. Die Weisheit unserer 
städtischen Behörden stellte ihn an die Spitze des neuerbauten Krankenhauses am 
Urban, dessen innere Abteilung er 25 Jahre geleitet hat. Hier hat er mit rastlosem 
Fleiße gearbeitet, getreu den besten Traditionen der deutschen inneren Klinik. Ein 
lebendiges Zeichen sind seine Assistenten, von denen viele heute in Praxis und 
Wissenschaft an hervorragenden Plätzen stehen; ein dauerndes Zeichen ist sein 
berühmtes ,,Lehrbuch der Lungenkrankheiten“, das er auf Grund eigener Beobach¬ 
tungen verfaßt hat; ein weiteres Zeicherr der gewaltige Ruf, den er als beratender 
Arzt sich im ln- und Ausland erworben hat. Auch in ihm entwickelte sich die 
Doppelnatur des medizinischen Klinikers, den der Dichter der „Verlorenen Hand¬ 
schrift“ das Weltkind der Fakultäten nennt. Er ist ein Forscher und Gelehrter, der 
im Blachfelde der medizinischen Praxis steht, bemüht, die zarten Pflanzungen der 
ärztlichen Kunst vor der Ueberflutung durch den dahin brausenden Strom der Wissen¬ 
schaft zu schützen, und doch aus diesem Strome die Kanäle abzuleiten, welche die 
praktische Kunst beleben und zu neuen Trieben befruchten. Dazu bedarf er 
des ganzen Rüstzeuges wissenschaftlicher Forschung und selbständiger Kritik. 
Aber als der Erste seiner Berufsgenossen kommt er in Berührung mit den 
Kreisen der Großen und Reichen, der Verwöhnten und Verzärtelten. Die reichen ihm 
in goldschimmernden Kelchen den berauschenden Trank der Selbstverherrlichung 
und Ueberheblichkeit, der schon manchem großen Arzt die Reine des Herzens 
getrübt hat. Unserti verewigten Freund hat das nicht angefochten. Er blieb auch 
auf der Höhe sich selbst getreu, aufrecht und bescheiden. Ja, seinen Freunden 
schien er oft zu bescheiden; so kam es, daß er auf dem Markte des Lebens, wo die 
äußeren Ehren verteilt werden, nicht selten zu kurz kam. Er trug das in Ruhe; er 
wußte es auch zu verwinden, daß ihm der Lehrstuhl versagt blieb, auf den er 
nach innerem Recht begründeten Anspruch hatte. Aber vielleicht hätte er doch 
sein Lebensschifflein nicht in so stiller Abgeklärtheit in den Hafen gebracht, wenn 
nicht am Steuerruder eine geliebte Frau gesessen hätte, die nach seinem eigenen 
Bekenntnisse das Höchste in seinem Leben war. Es war der härteste Schlag für 
ihn, als er die Gattin vor sich heimgehen lassen mußte. Dann senkten sich die 
Schatten immer tiefer auf das einst so glückliche Haus, das nun ganz verwaist ist. 

Voll inniger Trauer nehmen wir Abschied von dem Freunde und Meister, 
aber uns tröstet und stärkt die erhebende Gewißheit, daß Albert Fraenkel neben 
Ludwig Traube und Ernst Leyden als ein großer deutscher Arzt in der Ge¬ 
schichte der Medizin fortleben wird. 
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Geschlechtliche Potenz und innere Sekretion'>. 

Von Geh. Med.-Rat Prof. C. Posner-Berlin. 


I. 

M. H. Vielen unter Ihnen wird noch 
in lebhafter Erinnerung sein, welch eigen¬ 
tümlichen Eindruck in Aerzte- und Laien¬ 
kreisen die Mitteilungen hervorriefen, die 
im Jahre 1889 der Pariser Physiologe 
Brown-Sequard in der Society de 
Biologie über seine Erfahrungen mit Ein¬ 
spritzung von Hodenextrakten bekannt 
gab. Der greise Gelehrte schrieb dem 
,,Liquide testiculaire“, welches er aus 
Meerschweinchenhoden gewonnen hatte, 
nicht nur allgemein belebende, toni- 
sierende Eigenschaften zu, er glaubte 
insbesondere auch einen Einfluß speci- 
fischer Art auf die Potenz feststellen zu 
können; er fand damit seine Annahme 
bestätigt, daß in den Keimdrüsen selbst 
Stoffe gebildet würden, die, in den 
Körperkreislauf übergehend, die ge¬ 
schlechtliche Kraft erhalten; die im 
Greisenalter normalerweise eintretende 
Entkräftung, namentlich auch in sexu¬ 
eller Hinsicht, glaubte er als Ausfalls¬ 
erscheinung deuten und ihr durch eine 
solche ,,Substitutionstherapie“ Vorbeugen 
zu können. 

Es war wohl die Verquickung gerade 
mit den geschlechtlichen Vorgängen, die 
diesen Angaben des berühmten Mannes 
von vornherein eine ungläubige, ja, höhni¬ 
sche Kritik zuzog. Man war rasch bei 
der Hand, die Schale des Spottes über 
den 72jährigen Greis zu ergießen, der 
an solche Verjüngungsmittel glaubte und 
sich selber einen wirklichen Erfolg davon 
einredete. Nur wenige waren sich schon 
damals darüber klar, daß mindestens der 
zugrunde liegende Gedankengang voll¬ 
berechtigt sein könnte, nur wenige er¬ 
kannten, daß von diesem Brown-S6- 
quardsehen Versuche aus eigentlich die 
gesamte Lehre von der inneren Sekretion 
und in ihrem Gefolge die moderne Organ¬ 
therapie ihren Ausgang nehmen würde. 
Wesentlich nur von einer Seite aus wurde 
sein Gedankengang ernst genommen und 
weiter wissenschaftlich verfolgt — frei¬ 
lich auch, ohne zu irgendwie sicheren 
Ergebnissen zu führen. A. v. Poehl 
suchte im Hodenextrakt das voraus¬ 
gesetzte wirksame Prinzip; es gelang ihm, 
einen chemisch reinen, schön kristalli¬ 
sierenden Körper, das vielbesprochene 
Spermin darzustellen und mancherlei 

! ) Vortrag, gehalten im Westverein Berliner 
Aerzte. 


physiologische Versuche — namentlich 
vom Fürsten Tarchanoff angestellt — 
schienen dafür zu sprechen, daß man hier 
in der Tat einen für den normalen Ab¬ 
lauf der Lebensfunktionen wichtigen 
Körper in der Hand habe. Freilich er¬ 
kannte Poehl selber schon, daß es sich 
keineswegs um ein specifisches Potenz¬ 
mittel handle, sondern daß nur eine Be¬ 
einflussung der allgemeinen Oxydations¬ 
vorgänge im Körper in Betracht käme. 
Vorurteilslose Nachprüfung, wie sie na¬ 
mentlich A. Loewy und P. F. Richter 
im Tierexperiment, zahlreiche Kliniker 
— wie z. B. Fürbringer — beim Men¬ 
schen Vornahmen, hat auch diese Meinung 
nicht im erhofften Maße bestätigt und 
auch hier manche scheinbar günstige 
Wirkung bei Neurasthenie, Anämie, all¬ 
gemeiner Schwäche auf den Einfluß einer 
Suggestion zurückführen müssen. 

Immerhin war mit diesen Arbeiten 
ein Anstoß gegeben, die Frage der Be¬ 
deutung der Keimdrüsen für den Or¬ 
ganismus erneut zu prüfen. Daß ihr 
Vorhandensein oder Fehlen von einer 
weittragenden Einwirkung sein müsse, 
hatten einfachste Beobachtungen am 
Menschen schon lange nahegelegt. Die 
in der Kindheit vorgenommene, wie man 
jetzt zu sagen pflegt, präpuberale 
Kastration, wie sie namentlich im 
Orient geübt wird, liefert ja ein deutliches 
Beispiel dafür, was der Ausfall der Keim¬ 
drüsen für den Menschen bedeutet. Kör¬ 
perliche und geistige Merkmale, die den 
Mann als solchen charakterisieren, alle 
Eigentümlichkeiten des Haar- und Bart¬ 
wuchses, der Knochenbildung und Mus¬ 
kulatur, der Fettverteilung und der 
Stimmlage, werden durch die frühzeitige 
Hodenexstirpation beeinflußt, und wenn 
es auch —wie das neuerdings Biedl mit 
Recht betont hat — in diesem Falle un¬ 
richtig ist, von einem Umschläge der Ge¬ 
schlechtsmerkmale ins Weibliche zu 
sprechen, so ist doch das Stehenbleiben 
auf der kindlichen Stufe, der lebens¬ 
längliche Infantilismus, eine nicht an¬ 
zuzweifelnde Folge. Ist doch der Ein¬ 
fluß der Kastration auf die accessorische 
Geschlechtsdrüsen —insbesonderedie Pro¬ 
stata — so deutlich, daß sogar hierauf 
eine Behandlungsmethode der sogenannten 
Prostatahypertrophie mittels Hoden¬ 
exstirpation oder künstlicher Atrophie¬ 
rung durch Unterbindung der Vasa de- 
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fantia aufgebaut werden konnte. In wie 
hohem Maße der gewöhnlichste Tier¬ 
versuch, die Verschneidung der jungen 
Stiere, Widder, Hähne praktisch ver¬ 
wertet wird, bedarf ja keiner weiteren 
Auseinandersetzung. 

Aber auch an ganz direkten Experi¬ 
menten, die den Einfluß der Keim¬ 
drüsensubstanz auf die Potenz oder besser 
gesagt auf die Libido dartaten, fehlte es 
nicht. Als besonders beweiskräftig ist 
von jeher Nussbaums Froschversuch 
angesehen worden. Bekanntlich wird 
beim brünstigen Froschmännchen der 
„Umklammerungsreflex“ — der zur Be¬ 
gattung unerläßlich ist — von ver¬ 
schiedenen Körperstellen, die man wohl 
auch hier als erotogene Zonen bezeichnen 
darf, ausgelöst; die wichtigste ist die 
Daumenschwiele. Nach Kastration (oder 
im unbrünstigen Zustande) kommt dieser 
Reflex in Fortfall —brachte jedoch Nuss¬ 
baum die Hoden brünstiger Tiere in den 
Lymphsack eines kastrierten Frosch¬ 
männchens, so war der genannte Reflex 
alsbald auslösbar; man kann diesen Ver¬ 
such doch wohl nur in dem Sinne deuten, 
daß aus diesen Hoden irgendwelche Stoffe 
in den Kreislauf übergegangen waren, die 
als Ersatz der sonst von den eigenen 
Hoden produzierten Substanzen dienten. 

In noch höherem Maße sprechen in 
gleichem Sinne die vielfach modifizierten 
Experimente, in denen es gelang, Keim¬ 
drüsen in andersgeschlechtige Tiere zu 
verpflanzen, so daß sie lebend weiter 
funktionieren — nicht, wie in Nuss¬ 
baums Versuch, allmählich zugrunde 
gehen. Ohne die zahlreichen Vorgänger 
auf diesem Gebiete (Lode, Hanau u. A.) 
gering einzuschätzen, wird man doch 
sagen dürfen, daß es vorwiegend das 
Verdienst von Steinach ist, wenn über 
diese Fragen nun ein ausgiebiges Licht 
verbreitet ist. Ist ihm doch nicht nur 
die Wiederherstellung'des verloren ge¬ 
gangenen, sondern geradezu die Umkehr 
des Geschlechtscharakters geglückt! Wenn 
er jungen, kastrierten Rattenmännchen 
Ovarien einpflanzt und sich dadurch alle 
sekundären Geschlechtsmerkmale, von 
der Ausbildung der Genitalien selber bis 
zu Haarwuchs und Knochenbau zum 
weiblichen Habitus umbilden, dann aber 
auch die Neigung zum eigenen Geschlecht 
hervortritt, wenn dasselbe in umgekehrter 
Weise bei Einpflanzung von Hoden in 
kastrierte Weibchen gelingt, so darf man 
allerdings von einer Maskulinisierung bzw. 
Feminisierung der Versuchstiere sprechen. 


Und der Beweis ist hiermit endgültig 
geliefert, daß die Ausbildung der sekun¬ 
dären Geschlechtsmerkmale einschließ¬ 
lich des Geschlechtstriebes selber nicht 
etwa nur zeitlich mit der Entwicklung der 
Keimdrüsen zur Vollreife zusammenhängt 

— was ja, im Sinne der Vererbungslehren 
immerhin denkbar wäre —, sondern von 
ihr ursächlich beeinflußt wird, daß, mit 
andern Worten, ein Erzeugnis der Ge¬ 
nitaldrüsen den Anstoß zu allen diesen 
Veränderungen körperlicher und geistiger 
Natur abgibt. 

II. 

. Bis hierher, meine Herren, herrscht 
nun wohl eine vollkommene Ueberein- 
stimmung aller Forscher, und es stehen 
auch alle Ergebnisse des Tierversuchs in 
gutem Einklang mit unseren Beobach¬ 
tungen am Menschen. Für Theorie und 
Praxis aber drängt sich nun um so mehr 
die Frage auf, welcher Art denn nun wohl 
die von uns angenommenen Erregungs¬ 
oder Reizstoffe sein mögen und wo sie 
eigentlich ihren Ursprung nehmen. 

Die nächstliegende Annahme dürfte 
sein, und ich gestehe, daß ich selbst ihr 
bis vor kurzem angehangen habe, daß 

— soweit die Hoden in Betracht kommen 

— ihr wesentliches Produkt, die Sper¬ 
mien selbst, diese Stoffe enthalten. Das 
dürfte wohl auch der Gedanke Brown- 
SGquards bei Anwendung seines Liquide 
testiculaire gewesen sein. 

Für diese Annahme ließ sich mancher¬ 
lei geltend machen. Zunächst das zeit¬ 
liche Zusammenfallen der äußeren Zeichen 
der Geschlechtsreife mit der Spermato- 
genese; erst der samenproduzierende 
Mensch bietet deren Zeichen dar, erst er 
empfindet regulärerweise den (differen- 
zirten, nicht unklaren) Geschlechtstrieb 
und hat die volle Potenz zu dessen Be¬ 
friedigung. Das trifft zwar nicht immer 
zu — wie die Beispiele der kindlichen 
Frühreifen sowie der Onanisten lehren 
—, scheint aber doch der Norm zu ent¬ 
sprechen. Als besonderen Beweis hier¬ 
für habe ich aber stets namentlich die 
Erscheinungen bei Azoospermisten an¬ 
gesehen. Nicht bloß haben pathologische 
Anatomen — ich nenne besonders Sim- 
monds — den Nachweis geliefert, daß 
bei der Verödung des Vas deferens, wie 
sie als Folge der Epididymitis so oft 
eintritt, der Hode noch auf lange Zeit 
hindurch, statt einer Inaktivitätsatrophie 
zu verfallen, die Spermaproduktion fort¬ 
setzt —, auch die von mir in solchen 
Fällen geübte Hodenpunktion be- 
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weist aufs klarste- noch nach vielen 
Jahren das Vorhandensein wohlaus- 
gebildeter Spermien; ich habe solche bei 
jetzt sehr zahlreichen Patienten noch 
sehr lange nach der ursprünglichen Krank¬ 
heit — neuerdings sogar noch 30 Jahre 
später — aufgefunden. Solche Kranke 
erfreuen sich oft noch einer tadellosen 
Potenz und auch sonst vollkommenster 
männlicher Kraft — sie haben ja meist 
gar keine Ahnung von einem Defekt in 
geschlechtlicher Hinsicht und sind sehr 
erstaunt, wenn man ihnen sagt, daß die 
Ursache der Sterilität ihrer Ehe bei ihnen 
zu suchen ist! Was lag da näher, als die 
Annahme, daß eben die Spermaproduktion, 
oder vielmehr, daß der Zerfall und die 
Resorption der ausgebildeten Spermien 
dem Körper die geschlechtlichen Reiz¬ 
stoffe zuführe? Das wäre dann freilich 
keine „innere Sekretion“ im strengsten 
Wortsinne, da es sich ja hier nicht um 
Drüsen ohne Ausführungsgang, wie etwa 
die Nebennieren, handelt, die ihre Er¬ 
zeugnisse unmittelbar dem Kreisläufe zu¬ 
führen, aber immerhin ein in seinen End¬ 
ergebnissen vergleichbarer Vorgang. 

Indes — soviel Wahrscheinlichkeit 
diese Annahme für sich hat und so sehr 
ich glaube, daß auch in diesem Zerfall 
und dieser Wiederaufnahme der Samen¬ 
körper ein nicht völlig zu vernach¬ 
lässigendes Moment liegt — eine wirklich 
befriedigende Erklärung ist hiermit doch 
nicht gegeben. 

Zunächst ist ihre Allgemeingültigkeit 
durch einige Tierversuche erschüttert 
worden. 

Es ist eine bekannte Tatsache, daß 
Röntgenbestrahlung der Hoden zeu¬ 
gungsunfähig machen kann; haben ja 
auch z. B. Wilms und H. L. Posner 
diese Tatsache im Sinne der vorhin schon 
erwähnten sekundären Beeinflussung der 
gewucherten Prostata therapeutisch zu 
verwerten gesucht. Nun haben aber 
Tandler und Groß zeigen können, daß 
Röntgenbestrahlung nur die samenberei¬ 
tenden Zellen vernichtet, die übrige 
Hodensubstanz aber intakt läßt — und 
da hierbei geschlechtliche Libido, Potenz 
usw. nicht geschädigt wird, so lag bereits 
nach diesem Versuche der Schluß nahe, 
daß für diese Funktionen gar nicht die 
Samenzellen,sondern irgendwelche anderen 
Elemente des Hodens in Betracht kämen. 
Aehnlich ist bei den bereits angeführten 
Versuchen Steinachs zu berücksichtigen, 
daß hier die die implantierten Hoden eine 
Maskulinisation der Weibchen im Gefolge 


hatten, obwohl auch in ihnen irgendeine 
Samenbildung nicht stattfand. Analogie 
mit den ganz ähnlichen Verhältnissen im 
Ovariuni leitete denn auch darauf hin, 
gar nicht die eigentlich keimbildenden 
Teile der Drüse für die Hervorbringung 
der Reizstoffe in Anspruch zu nehmen, 
sondern Zellgruppen, die, im Zwischen¬ 
gewebe eingelagert, bisher in ihrer Be¬ 
deutung schwer verständlich und viel 
umstritten waren — die sogenannten 
Leydigschen oder interstitiellen 
Zellen. 

Ihr eben schon genannter Entdecker, 
Franz v. Leydig, hatte sie zunächst 
bei niederen Tieren aufgefunden und 
beschrieb sie richtig als epitheloide, fett¬ 
haltige Zellen, meist sträng-oder gruppen¬ 
artig angeordnet, in dem die Hoden¬ 
kanälchen trennenden Bindegewebe ein¬ 
gebettet. Spätere Forschung hat noch 
mancherlei wichtiges über sie ermittelt, 
z. B. die Bildung der in ihnen auftretenden 
Reinkeschen Krystalle, ihre Atrophie 
bei winterschlafenden Tieren und ihre 
Beziehungen zu Geschwülsten (v. Hanse¬ 
mann), auch vielleicht gewisse Einflüsse 
auf die Ernährung von Hodenzellen selbst 
(Plato u. A.). Aber die eigentliche Be¬ 
deutung dieser Zellstränge ist doch erst 
durch die Versuche von Tandler und 
Groß sowie von Steinach soweit auf¬ 
geklärt, daß wir nun mit Recht in ihnen, 
wie der letztgenannte Forscher das aus¬ 
drückt, die eigentliche „Pubertäts¬ 
drüse“, also dasjenige Organ sehen 
dürfen, welches in echter innerer Se¬ 
kretion die Stoffe dem Kreislauf über¬ 
liefert, deren Wirkung in Ausbildung der 
sekundären Geschlechtsmerkmale und 
ganz besonders der Libido und der 
Potenz sich äußert. 

Es muß sich nun fragen, wie die 
Beobachtung an kranken Menschen 
sich zu dieser Annahme verhält. Stehen 
insbesondere die oben erwähnten Re¬ 
sultate der Hodenpunktion hiermit in 
Einklang oder in Widerspruch? 

Die Hodenpunktion hat uns zu¬ 
nächst, wie ich das schon mehrfach be¬ 
tont habe, gelehrt, die große Schar der 
Azoospermisten in zwei Gruppen zu 
trennen. In weitaus der größten Mehr¬ 
zahl der Fälle handelt es sich um die von 
mir so genannte Obliterations-Azoo- 
spermie —das heißt: der Ausführungs¬ 
gang der Hoden ist an irgendeiner Stelle, 
meist im Nebenhoden, verlegt, die Sper- 
matogenese selber geht aber zunächst 
noch weiter. Andere Male müssen wir aber 
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einen konstitutionellen oder an¬ 
geborenen Zustand annehmen — es 
handelt sich um Individuen, bei denen 
niemals eine örtliche Erkrankung vorauf¬ 
gegangen ist und bei denen denn auch 
bezeichnenderweise die Punktion keinerlei 
Anzeichen einer Bildung von Samenfäden 
zutage fördert. Aber auch diese kleinere 
Gruppe läßt sich wieder in zwei Ab¬ 
teilungen zerlegen. Am klarsten und un¬ 
zweideutigsten liegen die Verhältnisse da, 
wo wir apiastische oder wenigstens 
hypoplastische Hoden finden und 
demgemäß der Gesamtorganismus auf 
einer infantilen Stufe stehen geblieben 
ist —unentwickelte Personen, mit Mangel 
der sekundären Geschlechtsmerkmale, 
kleinem Penis, fehlendem Bartwuchs 
und ohne ausgesprochene Libido oder 
Potenz — ja sogar eher mit einer ge¬ 
wissen Hinneigung zum Feminismus; 
Uebergänge, wenn man will, zum Pseudo¬ 
hermaphroditismus. Bei diesen Individuen 
haben wir bisher das Ausbleiben der 
Pubertät zwanglos mit einerEntwicklungs- 
hemniung auch der samenbildenden Ele¬ 
mente, der Keimdrüse selbst, in Ver¬ 
bindung bringen dürfen. 

Ab und zu aber — häufig sind die 
Fälle nicht — treffen wir auf anscheinend 
voll ausgebildete Männer, mit normal 
großen Hoden, gut entwickelten sekundären 
Geschlechtsmerkmalen, starker Libido 
und tadelloser Potenz, bei denen zu größter 
Ueberraschung das Ejaculat spermienfrei 
befunden wird und auch die Punktion völ¬ 
lige Abwesenheit von Samenelemen¬ 
ten ergibt. Diesen Fällen stand man bisher 
ziemlich ratlos gegenüber — es war 
schwer, die bei ihnen vorhandene Potenz 
mit diesen ganz negativen Ergebnissen 
in Einklang zu bringen. Gerade ihr Vor¬ 
kommen aber findet nun durch die An¬ 
nahme, daß die Leydigschen Zellen die 
Erzeuger der specifischen Reizstoffe bil¬ 
den, eine vollbefriedigende Erklärung — 
wir können uns sehr wohl vorstellen, daß 
durch eine Bildungshemmung die Hoden¬ 
kanälchen selbst sich nicht entwickelt 
haben, während die Pubertätsdrüse ge¬ 
reift ist und funktioniert. Es wird darauf 
zu achten sein, ob etwa der mikroskopische 
Befund des Punktats besondere Merkmale 
aufweist, insbesondere, ob man vielleicht 
die Leydigschen Zellen in ihnen erkennen 
kann. Beim Durchmustern meiner älteren 
Notizen fällt mir auf, daß ich fast regel¬ 
mäßig das Vorkommen von Lipoiden 
vermerkt habe. Es handelt sich da sicher 
nicht um die gewöhnliche „Verfettung“, 


wie sie im Geleit, einer lnaktivitäts- 
' atrophie beschrieben wird — vielmehr ist 
mir wahrscheinlich, daß diese doppel¬ 
brechenden Körner gerade in der Leydig¬ 
schen Zelle liegen und mit ihrer Funktion 
in einem Zusammenhänge stehen — ähn¬ 
lich wie die von der Prostata gelieferten, 
von denen ich auch glaube, daß sie es 
sind, die auf die Vitalität der Samen¬ 
fäden Einfluß haben. Auf die Verfolgung 
dieser Frage wird die nächste Arbeit zu 
verwenden sein. 

III. 

Selbstverständlich sind mit der An¬ 
nahme, daß die interstitiellen Zellen die 
„Hormone“ der männlichen Potenz bil¬ 
den, alle hier obwaltenden Beziehungen 
noch nicht erschöpft. Es muß noch an 
die Wechselwirkung der Organe selbst, 
an den Einfluß der Prostata auf die 
Samenbildung, ferner an die merkwürdige 
Eigenschaft der Zirbeldrüse erinnert wer¬ 
den, die geradezu als Antagonist der 
Leydigschen Zelle, als „Antipubertäts¬ 
drüse“ (Steinach) ein Sekret abgibt, 
welches Potenz und Libido herabsetzt; 
bewirkt doch, wie Foa gezeigt hat, ihre 
Zerstörung eine rasche, vorzeitige Ent¬ 
wicklung des Sexualcharakters. Auch 
die vielbesprochene Erscheinungder „Dys¬ 
trophia adiposo-genitalis“, der Einfluß 
der Hypophysis der Thymus wäre 
noch in Betracht zu ziehen, und endlich 
der Einwirkungen des Nervensystems 
selbst zu gedenken. Alle diese Erwägungen 
möchte ich hier außer acht lassen und 
mich auf die Frage beschränken, inwie¬ 
weit wir aus den neugewonnenen Kennt¬ 
nissen über die von den Hoden selbst 
herstammenden Hormone auch eine Be¬ 
reicherung unserer Therapie erhoffen 
dürfen. 

Daß die Organtherapie gerade hier 
eine wissenschaftliche Grundlage hat, 
wird man kaum mehr bezweifeln können. 
Freilich kommt nun nicht mehr das 
Sperma selbst in Betracht, sondern unser 
Bestreben muß auf eine Isolierung der 
specifischen Reizstoffe gerichtet sein. 
Spermin ist, wie wir gesehen haben, mit 
diesem Reizstoffe nicht identisch; auch 
die aus der Prostata hergestellten Tabletten 
und Extrakte können ihn nicht ent¬ 
halten. Rohe oder gekochte Tierhoden 
— wie sie z. B. in Spanien von den ge¬ 
töteten Kampfstieren mit Vorliebe ent¬ 
nommen werden — mögen zwar reich 
an Hormonen sein, stellen jedoch schwer¬ 
lich eine vollkommene Form der Ver¬ 
wendung dar. Man ist vorläufig darauf 
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angewiesen, sich der fabrikmäßig her- 
gestellten Tabletten zu bedienen, die 
unter verschiedenen Namen in den Handel 
kommen — eine Entscheidung darüber, 
ob der vielfach beliebte Zusatz von 
Lecithin oder von einer der Drogen, die 
im Rufe der Aphrodisiaca stehen (ins¬ 
besondere von Yohimbin, wie in Blochs 
„Testogan“), nutzbringend ist, wage ich 
noch nicht zu geben; immer wieder muß auf 
die suggestive Wirkung solcher Therapie 
hingewiesen werden. Wir sind ja auch noch 
nicht genügend imstande, die verschiedenen 
Formen der Impotenz soweit auseinander 
zu halten, um sagen zu können, ob in 
einem Falle mehr die eigentlich speci- 
ffSche Substitutionsbehandlung angezeigt 
ist, oder ob es lediglich auf die Hebung 
des Gesamtorganismus, der nervösen 
Energie ankommt und deshalb sonstige 
roborierende Methoden (etwa Bäder) oder 
direkte Reize (Elektrizität) oder gar eine 
Lokalbehandlung notwendig sein würde. 
Wir werden uns am ehesten zu der An¬ 
nahme berechtigt fühlen, daß gerade die 
specifischen Reizstoffe mangeln, wenn 
wir in Verbindung mit einem Darnieder¬ 
liegen der Potenz auch ein Zurückbleiben 
der sekundären Geschlechtsmerkmale fest¬ 
stellen können. Weniger also als die auf 
allgemeiner Erschöpfung oder erworbener 
Neurasthenie beruhenden Fälle werden 
für eine Organtherapie die angeborenen 
Defekte in Betracht kommen — natürlich 
auch sie nur, falls keine völlige Aplasie 
der Hoden vorliegt, sondern wir eher ein 
mangelhaftes Funktionieren der Puber¬ 
tätsdrüse vermuten dürfen. Vorläufig 
wird man darauf angewiesen sein, zur 
Gewinnung der organotherapeutischen 
Präparate die Hoden im ganzen zu ver¬ 
arbeiten — anatomisch läßt sich eine 
Trennung nicht durchführen. Aber es 
wird vielleicht gelingen, zu dieser Ver¬ 
arbeitung die Hoden auf künstliche Weise 
besonders geeignet zu machen —nämlich 


gerade durch Abtötung der Keimzellen 
bei Intaktbleiben oder sogar Wuchern 
der Zwischenzellen. Prinzipiell gelingt 
dies, wie schon gesagt, durch Röntgen¬ 
bestrahlung — ebenso haben Versuche 
von Biedl ergeben, daß bei Hunden mit 
Alkoholvergiftung die Zellen der Hoden¬ 
kanälchen zugrunde gehen, die Zwischen¬ 
zellen erheblich zunehmen. Es wäre 
immerhin möglich, daß man von so oder 
auf irgendeine andere Weise vorbehan¬ 
delten Tieren eine wirksamere Substanz 
gewinnen könnte! Auch die Benutzung 
von Hoden eben in der Entwicklung 
begriffener Tiere dürfte in Frage kommen; 
desgleichen zu beachten sein, daß in der 
Zwischenzeit zwischen den Brunstperioden 
die Wucherung der interstitiellen Zellen 
am stärksten ausgesprochen ist. Das 
neuerdings von Berg angegebene „Hor¬ 
min“, in welchem Extrakte der Hoden, 
der Schilddrüse, der Nebennieren, der 
Hypophyse und des Pankreas vereinigt 
sind, verdient ebenfalls eine eingehende 
Prüfung. 

Als Methode der Darreichung wird 
es, wie es scheint, bei der Anwendung der 
Tablettenform sein Bewenden haben. 
Die subcutane Injektion, an die man 
wohl denken möchte, birgt, wie Götzels 
interessante Versuche gezeigt haben, 
immerhin die Gefahr der Anaphylaxie. 

Die auf unser Thema bezügliche Literatur 
findet man sehr vollständig zusammengestellt 
und kritisch beleuchtet in dem hervorragenden 
Werke von Artur Biedl, Innere Sekretion, ihre 
physiologische Grundlage und ihre Bedeutung 
für die Pathologie, III. Aufl., Urban & Schwarzen¬ 
berg, Berlin und Wien, 1916, auf welches ich zu 
eingehenderem Studium der Frage verweise. Eine 
kürzere Darstellung des Wichtigsten beiBoruttau, 
Fortpflanzung und Geschlechtsunterschiede beim 
Menschen, B. G. Teubner, Leipzig und Berlin, 
1916. Vergleiche ferner meine Arbeiten: Die dia¬ 
gnostische Hodenpunktion, B. kl. W. 1905, 35; Die 
Prognose der Azoospermie, Arch. f. Derm. 1912, 
Bd. 113; sowie die Inauguraldissertation von 
H. L. Posner, Beiträge zur Kenntnis der Azoo¬ 
spermie, Berlin 1908. 


Lieber Salzersatzmittel bei der Ernährung von Nephritikern. 

Von Prof. H. Strauß-Berlin. 


Unter den Kriegserkrankungen haben 
neuerdings die akuten Nephritiden ein 
besonderes Interesse dadurch erweckt, 
daß sie sich in der letzten Zeit gehäuft 
haben, zum mindesten in der zweiten 
Phase des Krieges häufiger, als in der 
ersten Phase zur Beobachtung gelangt 
sind. Es handelt sich in den betreffenden 
Fällen auch nach meinen Erfahrungen, 
über die ich schon vor längerer Zeit an 


anderer Stelle berichtet habe 1 ), in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle um 
hämorrhagische Glomerulo-Nephriti- 
den, und es ist bei zahlreichen Fällen 
namentlich im Anfang der Krankheit 
auch ein Oedemstadium zu beachten. 
Wie ich aus zahlreichen Anamnesen er¬ 
sehen habe, hat bei vielen Patienten ge- 

*) H. Strauß, B. kl. W. 1916. Nr. 4, S. 93 
und Zbl. f. inn. M. 1916, Nr. 12. 
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rade der Hydrops den ersten Anlaß zur 
ärztlichen Untersuchung und damit zum 
Beginn der Lazarettbehandlung gegeben. 
Nach allseitigen Erfahrungen, welchen 
auch ich mich anschließen kann, ist dieser 
Hydrops ein überaus gutartiger, denn er 
ist in der Mehrzahl der Fälle schon nach 
einigen Wochen oder wenigstens nach 
einigen Monaten verschwunden. Ein Per- 
sistieren des Hydrops und ein Progressiv¬ 
werden der Krankheit stellt jedenfalls 
die Ausnahme dar. Daß die Mehrzahl der 
Fälle so günstig verläuft, ist sicherlich 
nicht bloß durch die relative Gutartigkeit 
der Mehrzahl der Krankheitsfälle, sondern 
auch dadurch bedingt, daß alsbald nach 
der Feststellung der Krankheit der Mehr¬ 
zahl der Patienten eine sorgfältige Behand¬ 
lung, insbesondere auch in diätetischer 
Richtung, zuteil wurde. Unter den vielen 
hierhergehörigen Patienten, die ich teils 
auf der eigenen Lazarettabteilung, teils 
als Fachbeirat in anderen Lazaretten 
gesehen habe, war kaum einer, der nicht 
von Anfang an außer mit entsprechender 
Bettruhe auch schon mit salzarmer 
Ernährung behandelt worden ist. 

Seitdem die akuten Nephritiden bei 
den kämpfenden Truppen häufiger ge¬ 
worden sind, sind an mich aus Laza¬ 
retten eine ganze Reihe von Anfragen be¬ 
züglich der salzarmen Ernährung, ins¬ 
besondere hinsichtlich eines zweckmäßigen 
und billigen „Salzersatzes“ gelangt. Ich 
habe infolgedessen der Frage der Salz¬ 
ersatzstoffe, die ich seit dem Zeitpunkte, 
in welchem ich die salzarme Ernährung 
in die Therapie der Nierenkrankheiten 
eingeführt hatte — es sind dies jetzt drei¬ 
zehn Jahre 1 ) her — dauernd im Auge 
behalten hatte, ein erneutes Interesse 
entgegengebracht. Schon in meinen frü¬ 
heren Arbeiten hatte ich darauf hinge¬ 
wiesen, daß man als „Salzersatz“ gewisse 
pflanzliche Würzstoffe benutzen soll, wie 
sie in Spargel, Blumenkohl, Tomaten, 
Pilzen und ähnlichen Bodenprodukten 
enthalten sind, doch hat die Benutzung 
dieser pflanzlichen Würzstoffe nach der 
quantitativen Seite eine Grenze. Später¬ 
hin hatte ich dann für den gleichen Zweck 
auch die Aufmerksamkeit auf das Brom- 
natrium gelenkt. Aber auch von diesem 
kann man nur begrenzte Mengen verab¬ 
folgen, wenn man nicht seine sedative 
Wirkung in Kauf nehmen will. 

ln der vor zwei Jahren erschienenen 
zweiten Auflage meiner „Praktischen 
Winke für die chlorarme Ernährung“ 
') H. Strauß, Tlier. d. Gegenw. 1903 u. a. a. O. 


August 


(Berlin, S. Karger) in welcher ich die Tech¬ 
nik der salzarmen Ernährung im einzelnen 
beschrieben habe, hatte ich den genann¬ 
ten Surrogaten auch noch das ameisen¬ 
saure Natrium in der Dosis von 1 bis 
1 Vz 8 P r0 d' e hinzugefügt. Ich habe 
dieses in den letzten Jahren, zum Teil mit 
gleichen Teilen Kochsalz gemischt, viel¬ 
fach als Salzersatz benutzt. Auch habe ich 
neuerdings die Tagesdosis oft auf 2 bis 4 g 
gesteigert, da es weniger salzig schmeckt 
als das Kochsalz (s. später). Croner und 
Seligmann hatten allerdings seinerzeit 
bei Kaninchen nach Darreichung von 
Ameisensäure eine Veränderung des Blut- 
spektrunis (Methämoglobin) gefunden, 
jedoch haben Rost 1 ), Franz und Heise, 
sowie Döppner und Dick diese Beob¬ 
achtungen nicht bestätigen können. Auch 
mir haben meine bisherigen Erfahrungen 
am Menschen, bei welchen ich jedoch 
meist die Tagesdosis von 3 bis 4 g nicht 
überschritten habe, keinerlei Schädi¬ 
gungen der Patienten ergeben, sodaß 
ich auch an dieser Stelle die Verabrei¬ 
chung einer Dosis von täglich 2 bis 4 g 
von ameisensaurem Natrium als „Salz¬ 
ersatz“ empfehlen möchte. 

Neuerdings habe ich nun auch das 
milchsaure Natrium in den Kreis 
meiner Untersuchungen gezogen und auch 
dieses als Ersatz für Kochsalz brauchbar 
gefunden, wenn es auch in seiner „Würz¬ 
kraft“ ganz erheblich hinter derjenigen 
des ameisensauren Natriums zurücksteht. 
Ich habe einzelnen Personen Dosen von 
10 g und mehr pro die verabreicht und 
dabei keine Schädigungen beobachtet. 
Soweit der Stoffwechsel in Frage kommt, 
sind solche auch von vornherein nicht zu 
erwarten, da das milchsaure Natrium 
durch Oxydation in kohlensaures Natrium 
verwandelt wird, ein Vorgang, der ja auch 
für das ameisensaure Natrium zutrifft. 
Da beide Präparate nicht kostspielig sind 
(100 g milchsaures Natrium kosten im 
Großbezug etwa 1,30 M, 100 g ameisen¬ 
saures Natrium etwa 50 Pf.), so halte ich 
es im Interesse unserer in den La¬ 
zaretten befindlichen Nephritiker 
für geboten, auch weitere Kreise 
für die hier erwähnten Salzersatz¬ 
stoffe —, und zwar namentlich für das 
ameisensaure Natrium — zum Zwecke 
der Durchführung einer salzarmen 
Ernährung zu interessieren. Besteht 
doch die Aufgabe der salzarmen Ernährung 
nicht bloß darin, den Patienten das Salz 

') Siehe Arbeiten ans dem Kaiserlichen Ge¬ 
sundheitsamt Bd. 32, 1909. 
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zu entziehen, sondern ihnen trotz Entzie¬ 
hung des Salzes auch eine schmackhafte 
Nahrung zu reichen. Diese gilt selbst¬ 
verständlich auch für solche Fälle von 
salzarmer Ernährung, die nicht durch 
eine Nephritis, sondern aus anderen Grün¬ 
den bedingt sind. Allerdings ist die 
,,Würzkraft“ der beiden hier besproche¬ 
nen organischen Salze erheblich geringer 
als diejenige des Kochsalzes. Denn es 
beträgt diejenige des ameisensauren Na¬ 
triums kaum ein Fünftel, und diejenige 
des milchsauren Natriums kaum ein 
Zwanzigstel derjenigen des Kochsalzes. 
Infolgedessen müssen vom ameisensauren 
Natrium und ganz besonders vom milch¬ 
sauren Natrium erheblich größere Quan¬ 
titäten genommen werden, als es bei der 
Benutzung der „Würzdosis“ des Koch¬ 
salzes nötig ist. Für strenge Formen der 
Kochsalzentziehung empfiehlt es sich, 
das erheblich stärker salzende ameisen¬ 
saure Natrium ganz allgemein dem milch¬ 
sauren Natrium vorzuziehen, ln man¬ 
chen Fällen habe ich, wie bereits oben 


erwähnt ist, auch Mischungen von 
kleinen Mengen von Kochsalz mit den 
hier besprochenen Salzen angewandt, 
um in dem betreffenden Falle mit mög¬ 
lichst geringen Kochsalzmengen auszu¬ 
kommen. 

Im übrigen möchte ich auch an dieser 
Stelle noch darauf hinweisen, daß ich 
schon in meiner ersten Arbeit, in welcher 
ich seinerzeit die Kochsalzentziehung in 
den Dienst der Therapie der Nierenkrank¬ 
heiten gestellt hatte, neben der diäte¬ 
tischen Chlorentziehung auch die medi¬ 
kamentöse Chlorentziehung als wichtig 
betont hatte und daß ich für diesen 
Zweck dieTheobrominpräparate besonders 
empfohlen habe. Für die Mehrzahl der 
im Kriege entstandenen Nephritiden 
dürfte jedoch infolge des schon erwähnten 
gutartigen Charakters der meisten Fälle 
die Anwendung des diätetischen Teils der 
Kur genügen. Diese wird aber vielen 
Patienten durch die Benutzung ent¬ 
sprechender Salzersatzstoffe ganz be¬ 
deutend erleichtert. 


Ans der II. inneren Abteilnng des Krankenhauses Moabit in Berlin 

(Prof. W. Zinn). 

Ueber die Beziehungen des Diabetes insipidus zur Hypophyse 
und dem übrigen Centralnervensystem. 

Von Dr. Georg Eigner, leitendem Arzt des Leichtkrankenhauses der Stadt Berlin. 


Die große Anzahl von Veröffentlichun¬ 
gen über die Beziehungen des Diabetes 
insipidus zur Hypophyse zeigen, welches 
Interesse sowohl die Kliniker als auch 
die Physiologen und Pathologen dieser 
Frage entgegenbringen. Es ist das Ver¬ 
dienst von E. Frank (1), im Jahre 1912 
auf diese Beziehungen unter Heranziehung 
der experimentellen Forschungsergeb¬ 
nisse sowie der klinischen und pathologi¬ 
schen Beobachtungen nachdrücklich hin¬ 
gewiesen zu haben, nachdem andere 
Autoren diese Vermutung bereits vordem 
ausgesprochen haben [Strauß (2) u. a. ]. 
Frank hat seinerzeit als Ursache des 
Diabetes insipidus eine Hyperfunktion 
der Pars intermedia der Hypophyse an¬ 
genommen und versucht, alle Polyurien 
unter dieser Aetiologie zu erklären. Durch 
die Beobachtungen der letzten Jahre ist 
nun diese Annahme als widerlegt zu be¬ 
trachten. Nicht eine Hyperfunktion, 
sondern eine Hypofunktion der Hypo¬ 
physe ist als Ursache der Polyurien anzu¬ 
sehen. Viele Widersprüche, die bisher 
nicht aufzuklären waren, sind mit 
dieser Erklärung beseitigt, sodaß uns 
heute die Pathogenese des Diabetes insi¬ 


pidus besser bekannt ist. Ich will hier an 
der Hand der Literatur und zweier von 
mir selbst beobachteter und untersuchter 
Fälle auf die Zusammenhänge, die zwischen 
Diabetes insipidus einerseits und der 
Hypophyse beziehungsweise dem übrigen 
Centralnervensystem andererseits be¬ 
stehen, näher eingehen, indem ich damit 
gleichzeitig der liebenswürdigen Auf¬ 
forderung der Redaktion nachkomme. 

Im Jahre 1901 hatten Magnus und 
Schäfer (3) festgestellt, daß die intra¬ 
venöse Injektion aus dem Hinterlappen 
der Hypophyse beim Hunde Polyurie 
hervorruft. Schäfer und Herring (4) 
sprechen diese vermehrte Diurese der 
specifischen Wirkung des wäßerigen 
Hypophysenhinterlappenextraktes zu. 
Schäfer (5) stellte ferner fest, daß Ver¬ 
letzung der Hypophyse mit Thermo¬ 
kauter oder durch mechanische Mittel 
ebenfalls Diurese herbeiführte. Weiter 
wurde gefunden, daß Entfernung des 
Hypophysenvorderlappens zu Polyurien 
führte, daß die stomachale Einführung 
eines wäßerigen Hinterlappenextraktes 
schließlich den gleichen Erfolg hatte. Es 
fiel schon diesen Forschern auf, daß mit- 
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unter statt Förderung der Diurese Hem¬ 
mung eintrat; sie glaubten, daß in der 
Hypophyse zwei Substanzen nebenein¬ 
ander vorhanden wären. Schäfer fand 
dann, daß der vordere Hypophysenlappen 
keinen Einfluß auf die Diurese hatte. 
Römer (6) konnte an Kaninchen zeigen, 
daß die Verletzung des Hinterlappens 
beziehungsweise des Stiels der Hypophyse 
Diurese zur Folge hatte, und fand, daß 
Polyurie stets dann entsteht, wenn das 
Sekret nicht zu den regulatorischen Cen- 
tren (vierte Ventrikel) gelangen kann, 
z. B. durch Verschluß des Infundibuiums. 
Bei Injektionen von Extrakten fand er 
im Tierversuche stets Sinken der Harn¬ 
menge. Diese Versuche an Tieren wurden 
von Konschegg und Schuster (7) be¬ 
stätigt. Auch Beco und Plumier (8) 
hatten an Hunden durch intravenöse 
Pituitrininjektionen neben Blutdruckstei¬ 
gerung und Pulsverlangsamung auch Ver¬ 
minderung der Harnmenge hervorgerufen. 

Ebenso wie schon Schäfer durch 
direkte Eingriffe an der Hypophyse eine 
Wirkung auf die Diurese erzeugt hatte, 
wurden solche Beobachtungen auch von 
anderen Autoren gemacht. Cushing (9) 
fand nach Exstirpation des Hypophysen- 
hinterlappens stets eine nachfolgende, 
allerdings nicht dauernde Polyurie. Durch¬ 
trennung des Hypophysenstiels dagegen 
machte länger dauernde Polyurie. Ebenso 
machte Transplantation des eigenen oder 
auch eines anderen Hinterlappens Poly¬ 
urie, Entfernung dieses transplantierten 
Lappens beseitigte sie wieder. Camus 
und Roussy (10) haben in mehreren Ar¬ 
beiten über ähnliche Versuche berichtet. 
Nach Hypophysektomie trat bei Hunden 
beträchtliche bald vorübergehende Poly¬ 
urie ein. Die Verfasser meinen zwar, daß 
es weniger auf die Hypophyse als vielmehr 
auf Verletzung der nervösen Central¬ 
apparate ankomme. Entfernung der 
Hypophyse an sich ohne Verletzung 
der Schädelbasis habe keine Polyurie zur 
Folge. Erst die Verletzung der Basis in 
der opto-pedunculären Region mache die 
Polyurie. Weitere Versuche an Hunden, 
durch Hypophyseneingriffe experimen¬ 
tell Diabetes insipidus zu erzeugen, wer¬ 
den von Matthews(11)berichtet. Ferner 
haben Friedmann und Maaß (12) Exstir¬ 
pationsversuche angestellt, mit dem Er¬ 
gebnisse, daß die Hypophysis cerebri kein 
lebenswichtiges Organ sei. 

Fälle von Diabetes insipidus, die an¬ 
dere Symptome aufweisen, welche auf 
Hypophysenerkrankung schließen lassen, 


sind so zahlreich bekannt geworden, daß 
ich sie hier unmöglich alle einzeln auf¬ 
führen kann 1 ). Ich will nur an die vielen 
Fälle von Diabetes insipidus mit bitempo- 
raler Hemianopsie erinnern, ferner an 
viele Tumoren des Gehirns, speziell an 
Metastasen im Anschlüsse an Carcinome 
der Mamma, an Gummata, tuberkulöse 
Herde usw. Hierher gehören dann ferner 
die Fälle von Polyurien mit gleichzeitigem 
Vorhandensein von Akromegalie, von 
Dystrophia adiposo-genitalis. Frank (13) 
hat einen Fall von Polyurie beschrieben, 
in dem ein Geschoß die Hypophyse direkt 
verletzt hatte, wobei Symptome auftraten, 
die auch auf die Hypophyse zu beziehen 
waren, nämlich Fettsucht und Störungen 
der Geschlechtsfunktion. In einer großen 
Reihe von Fällen stehen uns auch neben 
klinischen Beobachtungen pathologische 
Befunde zur Verfügung, die den Sitz der 
Erkrankung in der Hypophyse bestätigen. 
Es ist kürzlich von v. Dziembowski (14) 
in einer Dissertation der ursächliche Zu¬ 
sammenhang zwischen Hypophysis cere¬ 
bri und Diabetes insipidus ausführlich be¬ 
sprochen worden, so daß ich auf diese 
Arbeit hin weisen kann*). 

Eine weitere Bestätigung dafür, daß 
Polyurie mit der Hypophyse cerebri in 
einem gewissen Zusammenhänge steht, ist 
in zahlreichen Beobachtungen der Autoren 
zu sehen, die durch Injektionen von 
Hypophysenextrakten bei Menschen die 
Polyurien hemmend beeinflussen konnten. 
Dieser Versuch ist zuerst von v. d. Velden 
(15) gemacht worden, nachdem er vorher 
an nierengesunden Menschen mit Extrak¬ 
ten aus dem Hypophysenhinterlappen 
eine Herabsetzung der Diurese beobachtet 
hatte. Es gelang ihm auch bei einem Dia¬ 
betes insipidus die gleiche Wirkung, näm¬ 
lich Verminderung der Harnmenge, gleich¬ 
zeitige Erhöhung der Konzentration zu er¬ 
zielen. In der Folgezeit ist diese Beob¬ 
achtung an einer großen Anzahl von Fällen 

’) Siehe Gerhardt, Der Diabetes insipidus. 
Handb. v. Nothnagel. 1899, Bd. VII. — Weber 
& Groß, Die Polyurien. Erg. für innere Med. 
und Kinderheilkunde. 1909, Bd. III. — Umber, 
Diabetes insipidus im Lehrbuch: Ernährung und 
Stoffwechselkrankheiten. 1914, 2. Aufl. — u. a. 
zusammenfassende Arbeiten über Diabetes insip. 

! ) In einer während des Druckes dieser Zeilen 
erschienenen Arbeit berichtet Meyenburg(Beitr. 
zur pathol. Anat. 1916, Bd. 61, H. 3) über 2 Fälle 
von Diabetes insipidus. Bei einem fand sich ein tuber¬ 
kulöses Granulom im Chiasma opticum und in der 
Hypop' ys?, von der der hintere Lappen uni der 
größte Teil der Pars infermetia zerstört war. Im zwei¬ 
ten Fall war ein maligner epithelialer Hypophysen¬ 
tumorvorhanden, der die Hypophyse bis auf einen 
schmalen Saum des Vorderlappens zerstört hatte. 
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von vielen Autoren gemacht worden, so- 1 
daß diese Injektionen von Hypophysen- 
hinterlappenextrakten jetzt geradezu als 
therapeutische Maßnahme gegen Poly¬ 
urien empfohlen werden. Römer (6), der 
auch tierexperimentelle Beiträge zu der 
Frage des Zusammenhanges von Hypo¬ 
physe und Diabetes insipidus geliefert hat, 
konnte mit verschiedenen Hypophysen¬ 
extrakten (Pituglandol — Hoffmann-La 
Roche, Pituitrin — Parke, Davis & Co., 
Colloidextrakt der Rinderhypophyse . — 
Aubing), sowohl beim Tiere als auch bei 
einem Falle von Diabetes insipidus eine 
Hemmung der Diurese und eine Erhöhung 
des specifischen Gewichts erzielen. Die 
Harnverminderung war nur vorüber¬ 
gehend. Farmi (16) hat in zwei Fällen 
von Diabetes insipidus mit 0,2 g Pituitrin 
Diuresehemmung erzeugt. Bi ach (17) 
sah auch in zwei Fällen durch Pituitrin¬ 
injektion eine günstige Beeinflussung des 
Diabetes insipidus, Orlandi (18) sah in 
einem Falle Besserung nach Hypophysin- 
verabreichung. Lereboullet undFaure- 
Beaulieu (19) teilen einen Fall von ge- 
genuinen Diabetes insipidus mit, bei dem 
Hypophysenextraktinjektion vorüber¬ 
gehend Oligurie, Ansteigen des specifi¬ 
schen Gewichtes, des Prozentgehaltes von 
+ 

NaCI, P a 0 5 und U verursacht hatte. 
Umber (20) berichtet über einen, Umber 
und Jüsgen (20) über einen weiteren 
Fall mit vorübergehender Harnverminde¬ 
rung und Konzentrationszunahme nach 
Pituitrin- oder Pituglandolinjektionen. 
Per os waren die Präparate wirkungslos, 
wie auch schon v. d. Velden festgestellt 
hatte. In neuester Zeit haben sich noch 
die Mitteilungen über die Behandlung 
von Diabetes insipidus mit Hypophysen¬ 
extrakten bedeutend vermehrt. Graul 
(21) konnte in einem Falle mit 16 Spritzen 
von je 1 ccm Hypophysin-Höchst in zwei¬ 
tägigen Zwischenräumen die Harnmenge, 
die vor der Behandlung 9 y 2 1 betragen 
hatte und unter dem Einflüsse einer koch- 
salz- und eiweißarmen Kost auf 5 1 ge¬ 
sunken war, auf 2 1 pro die herabdrücken, 
ohne daß dabei allerdings eine ent¬ 
sprechende Erhöhung der Konzentration 
zu beobachten war. Konschegg und 
Schuster (7) haben sowohl bei Gesun¬ 
den als auch besonders bei einem Falle 
von idiopathischem Diabetes insipidus 
nach Injektionen von Hypophysenextrak¬ 
ten Hemmung der Diurese gesehen. 
Gleiche Beobachtungen teilen noch Klee¬ 
blatt (22), Farini (23), Motzfeld (24) 
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(drei Fälle), Bab(25) Schiff(26), Hoppe- 
Seyler(27), Rosenfeld (28) und Strauß 

(29) mit. Fast alle Autoren folgern aus 
ihren Beobachtungen, daß das Krank¬ 
heitsbild des Diabetes insipidus als Funk¬ 
tionsstörung der Hypophyse im Sinne 
einer Hypofunktion aufzufassen ist. Nur 
eine kleine Zahl von Autoren konnte diese 
Beobachtungen nicht bestätigen. Steiger 

(30) hat keine Harnverminderung nach 
Pituitrininjektionen bei Diabetes insipi¬ 
dus gesehen. Frank (31) hat kürzlich in 
einer Diskussionsbemerkung mitgeteilt, 
daß er in zwei Fällen von Hypophysen¬ 
erkrankung mit stärkstem Diabetes insi¬ 
pidus keine Einwirkung des Hypophysen¬ 
extraktes (Schering) gesehen hat. Im 
ersteren Falle sank zwar die Harnmenge 
für wenige Stunden, aber die Tagesmenge 
blieb unverändert. Im zweiten Falle 
wurde sogar Ansteigen der Harnmenge 
von 4 auf 7 I beobachtet. Frank will sich 
auch nicht der sonst allgemein angenom¬ 
menen Erklärung des hypophysären Dia¬ 
betes insipidus als Unterfunktion des 
Hypophysenhinterlappens anschließen, 
sondern das Krankheitsbild durch eine 
Ueberfunktion erklärt wissen. 

Zu erwähnen sind schließlich noch die 
Beobachtungen von Becco (32), der 
Pituitrin als Diureticum bei Myokard¬ 
erkrankungen geben wollte; er hat in 
23 Fällen nie Harnvermehrung, aber auch 
keine Harnverminderung gesehen, nur 
in einem Falle trat deutliche diuretische 
Wirkung ein. Farini und Ceccaroni(33) 
haben bei sechs Kranken Hypophysin 
und Pituitrin als Diureticum mit Erfolg 
verwendet. Andererseits berichtet aber 
Farini (22), wie schon oben erwähnt, daß 
in zwei Fällen von Diabetes insipidus die 
Polyurie und Polydipsie nach Behandlung 
mit Hypophysisextrakt verschwunden ist. 

Ich habe selbst zwei Fälle von Dia¬ 
betes insipidus im letzten Jahre beob¬ 
achtet und habe ebenfalls durch Hypo¬ 
physeninjektionen erhebliche Verminde¬ 
rung der Harnmengen feststellen können. 
Meine Untersuchungen werden an anderer 
Stelle noch ausführlich mitgeteilt, so 
daß ich mich hier auf eine kurze Wieder¬ 
gabe beschränken kann. 

1. Pall. Es handelte sich um einen 36 Jahre 
alten Patienten, welcher einige Zeit nach einem 
Sturze auf den Kopfe bemerkte, daß sein Durst 
und auch seine Urinmengen stiegen. Als der Pa¬ 
tient in meine Beobachtung kam, ließ er zirka 15 1 
Urin pro Tag und mußte dementsprechend große 
Flüssigkeitsmengen aufnehmen. Durch Regelung 
der Diät gelang es, die Urinmenge etwas zu be¬ 
schränken. 
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Nach Meyer (34) liegt das Wesen der pri¬ 
mären Polyurie im Gegensätze zu der primären, 
psychopathischen Polydipsie [Reichhardt (35)] 
darin, daß die Niere des Erkrankten nicht die 
Fähigkeit besitzt, einen konzentrierten Harn aus¬ 
zuscheiden. Er braucht zur Eliminierung der harn¬ 
fähigen Stoffe viel mehr Wasser als ein Normaler. 
Zu prüfen ist das Verhalten durch eine Zulage 
von NaCI. Der an primärer Polyurie Leidende 
braucht zur Ausscheidung dieser Kochsalzmenge 
mehr Wasser; die Konzentration bleibt niedrig. 
Als praktische Folge aus dieser Feststellung ergibt 
sich, daß man dem Diabetes insipidus Kranken 
nicht eine eiweiß- und kochsalzreiche Diät geben 
darf. Denn dabei würde er viel mehr Wasser aus- 
scheiden müssen als bei schlackenarmer Kost. 
Umgekehrt gelingt es, dem Polyuriker seine Urin¬ 
menge zu vermindern, wenn man ihm eine Stick¬ 
stoff- und salzarme Kost gibt. Dabei sind 
weniger harnfähige Stoffe auszuscheiden. Vor 
Meyer haben schon Koranyi (36) und Talquist 
(37) eine Konzentrationsstörung der Nieren beim 
Diabetes insipidus beobachtet. Diese Anschau¬ 
ungen sind aber nicht unbestritten geblieben. 
Finkelnburg (38) sowohl wie auch Forschbach 
und Weber (39) haben sich ihnen auf Grund ihrer 
Untersuchungen nicht anschließen können. 

Die Frage ist trotz der Erwiderung Meyers 
(40), der hervorhebt, daß es auf die Gesamt¬ 
konzentration aller harnfähigen Stoffe, nicht auf 
die eines einzelnen zugeführten Körpers ankomme, 
und daß diese beim Diabetes insipidus gestört sei, 
noch nicht eindeutig entschieden. 

Bei meinem Falle gelang es in der Tat, die 
Urinmenge durch solche eiweiß- und salzarme Diät 
wesentlich einzuschränken. Dieses Ergebnis spricht 
unter anderen dafür, daß es sich um eine primäre 
Polyurie handelte. Die Funktionsprüfungen, die ich 
an dem Patienten ausführte, hatten das Ergebnis, 
daß die Konzentrationsfähigkeit der Niere nicht 
wesentlich gestört war. Es gelang sowohl mit Koch¬ 
salzzulage als auch durch Darreichung von Harn¬ 
stoff. ferner durch Erzeugung von alimentärer 
Glykosurie, durch Milchzuckerinjektion usw. die 
Harnkonzentration und dementsprechend auch das 
specifische Gewicht zu erhöhen. Die Injektion 
von Hypophysenhinterlappenextrakten (Pitu- 
glandol und Hypophysin) hatte in zahlreichen 
Versuchen den Erfolg, daß der Patient einige 
Stunden lang einen normalen Urin ausscheiden 
konnte mit höherem specifischen Gewichte und 
erhöhter Konzentration der harnfähigen Stoffe. 
Während sonst Urine mit dem specifischen Ge¬ 
wichte 1001—1003 entleert wurden, kamen nach 
den Injektionen Urinportionen mit specifischem 
Gewichte von 1016, 1017 und noch mehr vor. Die 
Menge war erheblich herabgesetzt. Es war aller¬ 
dings nicht möglich, die Wirkung länger anhaltend 
zu machen, auch nicht durch wiederholte Injek¬ 
tionen am gleichen Tage. Einige Stunden später 
wurde wieder derselbe dünne Urin produziert wie 
vorher. Auch die Gesamttagesmenge war nur 
unbedeutend zu beeinflussen, dameist den Perioden 
mit weniger Harn solche mit kompensatorischer 
Mehrausscheidung folgten. Nur an Tagen, an denen 
dreimal Hypophysin injiziert wurde, war die Ge¬ 
samtmenge etwas geringer. Hier trat die kompen¬ 
satorische Mehrausscheidung am Tage darauf ein. 

2. Fall 1 ). 57jährige Frau. Vor sieben Monaten 
Mammaamputation wegen Carcinom. Seit einigen 

1 ) Von Herrn Sanitätsrat Siegheim freund- 
lichst dem Krankenhause überwiesen. Die Pa¬ 
tientin wurde gemeinsam mit Herrn Dr. Winkler 
beobachtet und untersucht. 
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Monaten vermehrtes Durstgefühl und große Urin¬ 
mengen; 4—6 1 pro die. Nach längerer Beobach¬ 
tung durch den behandelnden Hausarzt kam die 
Patientin ins Krankenhaus. Röntgenologisch 
waren multiple etwa bohnengroße Metastasen am 
knöchernen Schädel nachweisbar. Der Fall er¬ 
innert sehr an die bekannten Fälle von Diabetes 
insipidus mit anderweitiger Tumorlokalisation 
[Rosenhaupt (41), Simmonds (42), Hohlweg 
(43),Berblinger(44), Goldzieher(45),Schmorl 
(46)]. Auch hier ergibt die Funktionsprüfung mit 
Kochsalzzulage keine bedeutende Beschränkung 
der Konzentrationsfähigkeit. Die Injektionsver- 
suche mit Hypophysin führten zu dem gleichen 
Ergebnisse, wie beim ersten Falle: Sinken derHarn- 
mehge, Steigen des specifischen Gewichtes und der 
Konzentration der harnfähigen Stoffe. Die Wir¬ 
kung war ebenfalls nur eine vorübergehende. Nur 
durch mehrfach an einem Tage vorgenommene In¬ 
jektionen konnte die Gesamttagesmenge reduziert 
werden. Durch dreimal 1 ccm Hypophysin ge¬ 
lang es einmal eine Urinmenge von 1 1 2 1 zu er¬ 
zielen. 

Unter dem Einfluß einer kochsalz- und stick¬ 
stoffarmen Diät wurde auch in diesem Fall die 
Urinmenge schon geringer. Sie sank von ca. 
4 bis 6 1 auf 2 bis 3 1 herab. Zu erwähnen ist 
noch das Vorderlappenextrakt sowie Hypophysin- 
tabletten per os keine diuresehemmende Wirkung 
ausübten. Vom Vorderlappenextrakt hatte ich 
den Eindruck, als ob eine geringe Steigerung der 
Harnmenge eintrat. Ich verweise im übrigen auf 
die genaue Beschreibung der Fälle und auf die da¬ 
bei wiedergegebene Protokolle. 

Wenn ich alle Mitteilungen und Beob¬ 
achtungen der Literatur zusamnienfasse 
und auch die Resultate meiner eigenen 
Untersuchungen berücksichtige, so kann 
ich wohl folgende Sätze aufstellen: 

1. Ausfall des Hypophysenhinterlappens 
und der Pars intermedia (Neurohypo- 
physe) führt zu vermehrter Urin¬ 
ausscheidung. 

2. Injektion von Extrakten, die aus der 
Neurohypophyse hergestellt sind, 
setzt bei Polyurien die Harnmenge 
wieder herab und erhöht die Kon¬ 
zentration und das specifische Ge¬ 
wicht. 

Für die Annahme, daß dem Diabetes 
insipidus häufig eine Hypofunktion der 
Neurohyphophyse zugrunde liegt, hat sich 
Römer mit Nachdruck eingesetzt. Nach 
ihm haben fast alle Autoren, die sich mit 
dieser Frage beschäftigten, diesen Stand¬ 
punkt angenommen. Auch ich möchte 
mich ihm durchaus anschließen, wenig¬ 
stens für die Fälle von Diabetes insipidus, 
die sicher auf Hypophysenerkrankung 
zurückzuführen sind. Wie ich später noch 
zeigen werde, gibt es auch primäre Poly¬ 
urien, die wir doch noch anders erklären 
müssen, nämlich durch Störungen vom 
Centrum am Boden des vierten Ventrikels 
aus beziehungsweise von der Medulla 
oblongata oder den in Betracht kommen- 
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den Nervenbahnen aus. Durch Annahme 
einer Hypofunktion der Hypophyse sind 
viele früher gemachten Beobachtungen 
leicht und einfach zu erklären und Wider¬ 
sprüche, die bisher kaum in Einklang zu 
bringen waren, fallen ohne weiteres fort. 
Schon bevor man den Diabetes insipidus 
als Unterfunktion der Neurohypophyse 
erkannt hatte, wurde die von Frank (1) 
aufgestellte Theorie derUeberfunktion an- 
gezweifelt. G o 1 z i e h e r (45) berichtet von 
zwei Fällen von Diabetes insipidus, bei 
denen die Hypophyse durch Tumoren 
zerstört war. Er konnte sich nicht er¬ 
klären, wie trotz der Zerstörung des Or¬ 
gans von einer Ueberfunktion die Rede 
sein sollte. Mit der Annahme der Hypo¬ 
funktion sind solche Bedenken beseitigt. 
Wie nun aber Frank (31) ganz kürzlich 
ausführt, vermag er sich dieser allgemein 
angenommenen Auffassung noch immer 
nicht anzuschließen, sondern er will auch 
heute noch den Diabetes insipidus als 
durch Ueberfunktion der Hypophyse be¬ 
dingt aufgefaßt wissen. Durch seine 
eigenen Beobachtungen, die ich schon 
oben wiedergegeben habe, ist diese Auf¬ 
fassung aber nicht genügend begründet. 
Außer Steiger (30) haben alle Autoren 
durch Hypophysenhinterlappenextrakt 
Rückgang der PoJyurie gesehen. Auch 
Frank selbst gibt dies in einem Falle zu. 
Doch hielt die Hemmung der Diurese nur 
wenige Stunden an, und die gesamte 
Tagesmenge war gar nicht vermindert. 
In seinem zweiten Falle hat er sogar Stei¬ 
gerung der Harnmenge beobachtet. Auch 
ich habe nach den Hypophysininjektionen 
meist nur kurz andauernde Verminde¬ 
rung der Urinmenge beobachtet und habe 
wiederholt eine darauf folgende kompen¬ 
satorische Mehrausscheidung festgestellt. 
Diese Tatsache würde aber höchstens be¬ 
sagen, daß wir in solchen Fällen den 
Diabetes insipidus nicht dauernd durch 
Hypophysininjektionen beeinflussen kön¬ 
nen, würde aber doch durchaus für die 
Theorie der Unterfunktion sprechen, kei¬ 
nesfalls indes für das Gegenteil. Daß auch 
einmal Versager Vorkommen, ist durchaus 
möglich. Daraus kann man aber noch nicht 
die gegenteilige Theorie der Ueberfunktion 
beweisen. Wenn Schäfer und seine 
Mitarbeiter zunächst nach Hypophysen¬ 
extraktinjektionen vermehrte Diurese be¬ 
obachtet haben, so muß ich betonen, daß 
dies erstens nur im Tierexperiment, nicht 
aber am Menschen war, daß zweitens die 
Versuche nicht eindeutig waren, sondern 
daß auch häufig Hemmungen der 


Diurese beobachtet wurden, und daß 
schließlich die Zusammensetzung der 
Extrakte eine andere war. Wie ich ganz 
besonders hervorheben will, kann man 
nur die Neurohypophyse mit dem 
Diabetes insipidus in Zusammenhang brin¬ 
gen. Nur wenn dieser Teil der Hypophyse 
zerstört oder ausgeschaltet ist, kommt 
Polyurie zustande. Infolgedessen kann 
auch nur die Injektion von Extrakten 
dieses Teiles die Polyurie hemmend be¬ 
einflussen. Der Vorderlappen kann — 
das ist sogar durchaus wahrscheinlich — 
diese Wirkung aufheben und kann für 
sich allein umgekehrt wirken wie der Hin¬ 
terlappenextrakt, nämlich Polyurie er¬ 
regend. Es ist wohl denkbar, daß die Er¬ 
gebnisse von Schäfer und seinen Mit¬ 
arbeitern, die, wie gesagt, nicht einheitlich 
ausgefallen, sondern recht wechselnd 
waren, darauf zurückzuführen sind, daß 
die angewendeten Extrakte nicht oder 
nicht überwiegend die wirksamen Stoffe 
des Hinterlappens oder der Pars inter- 
media enthielten. Wichtig wird in jedem 
Falle sein, die Extrakte der verschiedenen 
Fabriken auf ihren Ursprung genau zu 
prüfen, und nur die Extrakte zu ver¬ 
wenden, die möglichst rein das wirksame 
Prinzip der Neurohypophyse (Hinter¬ 
lappen und Pars intermedia) enthalten, 
wie z. B. das Hypophysin der Höchster 
Farbwerke. Der Vorderlappenextrakt, 
den mir diese Firma herstellte, hat in 
meinen eigenen Versuchen jedenfalls keine 
hemmende Wirkung gezeigt, eher einmal 
sogar die Diurese vermehrt. 

Es ist anzunehmen, daß im normalen 
Zustande die eventuell vorhandene poly- 
urische Wirkung des Vorderlappens und 
die entgegengesetzte des Hinterlappens 
sich das Gleichgewicht halten. Tritt eine 
Ausschaltung des Hinterlappens ein, so 
überwiegt die Wirkung des Vorderlappens. 
Polyurie ist die Folge. Wird durch In¬ 
jektion von Hinterlappenextrakt die aus¬ 
geschaltete Wirkung des Hinterlappens 
wieder ersetzt, so tritt vorübergehend, 
das heißt so lange der injizierte Extrakt 
wirken kann, normale Harnfunktion ein. 
Interessant und mit dieser Annahme wohl 
in Zusammenhang zu bringen ist eine 
Beobachtung Simmonds (42), die er 
anhangsweise in seiner letzten Mitteilung 
bekannt gibt. Die durch die Geschwulst 
der Hypophyse ursprünglich hervorge¬ 
rufene Polyurie hatte sich bei weiterem 
Wachstume der Metastase später wieder 
verloren. Das wäre so zu deuten, daß erst 
der Hinterlappen ausgeschaltet wurde, so 
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daß der Vorderlappen mit seiner poly- 
urischen Wirkung das Uebergewicht er¬ 
hielt. Später wurde auch der Vorder¬ 
lappen von der Geschwulst ergriffen, und 
die Polyurie ging wieder zurück. 

Wenn Frank die zwei wirksamen 
Prinzipien in der Hypophyse anerkennt, 
wie er es tut, so wird er selbst zugeben 
müssen, daß er aus einer diuretischen 
Extraktwirkung nicht auf eine Hyper¬ 
funktion der Hypophyse beim Diabetes 
insipidus schließen kann. Wird bei einer 
Polyurie statt Extrakt aus dem Hinter¬ 
lappen ein Vorderlappenextrakt einge¬ 
spritzt und tritt danach keine Hemmung, 
vielleicht sogar eine Steigerung der Harn¬ 
menge auf, so kann man daraus nicht 
schließen, daß eine Ueberfunktion der 
Hypophyse die Ursache der Polyurie ist. 
Klinische und pathologische Befunde zei¬ 
gen doch, daß bei Erkrankung der 
Hypophyse Polyurie auftritt. Ein er¬ 
kranktes Organ ist seiner Funktion eher 
behindert als gereizt. Jedenfalls ist die 
Erklärung einer Unterfunktion nicht nur 
viel ungezwungener und einfacher, son¬ 
dern sie steht auch mit den Befunden 
fast aller Autoren, die Hypophysenextrakte 
beim Diabetes insipidus verwendet haben, 
in Einklang. Auch die von Frank an¬ 
geführten Cushingschen Versuche sind 
zum Teil in diesem Sinne zu erklären, 
wenn auch gewisse Widersprüche und 
Unklarheiten zuzugeben sind. Daß jede 
Manipulation an der freigelegten Hypo¬ 
physe zu einer Steigerung der Diurese 
führt, ist deshalb der Fall, weil jeder Ein¬ 
griff als Schädigung der Funktion auf¬ 
gefaßt werden kann. Und wenn die Unter¬ 
bindung des Hypophysenstieles, des natür¬ 
lichen Abflußweges des Hypophysen¬ 
sekrets, am sichersten Polyurie erzeugt, 
so ist das doch viel natürlicher als eine 
Folge des Fehlens der wirksamen Stoffe 
(zunächst am Angriffspunkt, dem Cen¬ 
trum im vierten Ventrikel, wohin der 
Extrakt direkt hinfließt,) zu erklären, als 
anzunehmen, durch die Unterbindung 
des Stiels komme der wirksame Stoff 
rascher und reichlicher in die Blutbahn. 
Wahrscheinlich ist nicht das Vorhanden¬ 
sein in der Blutbahn, sondern die Wir¬ 
kung auf das Centrum im vierten Ven¬ 
trikel das Wesentliche der regulatorischen 
Hypophysenextrakt Wirkung. 

Eine große Zahl aller Fälle von Dia¬ 
betes insipidus und vielleicht sogar die 
Mehrzahl aller früher beschriebenen Fälle 
ist also auf eineJFunktionsstörung des Hy- 
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pophysenhinterlappens zurückzuführen. 
Aber dennoch ist es, wenigstens nach den 
bisherigen Kenntnissen, nicht erlaubt, 
für alle Fälle von Polyurie eine Hypo¬ 
physenstörung verantwortlich zu machen. 
Es ist vielmehr die Frage aufzuwerfen, 
ob nicht die Möglichkeit besteht, daß ein 
Diabetes insipidus auch ohne Schädigung 
der Hypophyse zustande kommen kann. 
Nicht immer ist nämlich eine handgreif¬ 
liche Schädigung der Hypophyse vor¬ 
handen. Ist man nun berechtigt, nur aus 
dem Symptome, daß Hypophysenextrakt 
die Diurese herabsetzt, stets eine Hypo¬ 
physenerkrankung anzunehmen? Mit der 
Beantwortung dieser Frage steht gleich¬ 
zeitig die Frage im engsten Zusammen¬ 
hänge, wie man sich die Wirkung des 
Hypophysensekrets beziehungsweise die 
Wirkung des injizierten Hypophysen¬ 
extraktes auf die Diurese theoretisch vor¬ 
stellen soll. 

Wir wissen seitClaudeBernard*s(47) 
berühmten Untersuchungen, daß vom 
Boden des vierten Ventrikels aus durch 
Stich zwischen Acusticus- und Vagus¬ 
ursprung Polyurie und Glykosurie erzeugt 
werden kann. Trifft der Stich eine dem 
Acusticuskern näher gelegene Stelle, so 
entsteht Polyurie allein, allerdings meist 
auch Albuminurie. Eckhard (48) hat 
diese Feststellungen bestätigt und er¬ 
weitert. Kahler (49) gelang es, durch 
Aetzen dieser Stelle die von Claude 
Bernard und Eckhard als vorüber¬ 
gehend gefundenen Erscheinungen zu 
dauernden zu machen. Finkelnburg(38) 
hat ähnliche Versuche gemacht, ln neue¬ 
rer Zeit hat Jungmann und Meyer (50) 
durch Piqüre am Kaninchen vermehrte 
Harnmenge und gleichzeitig vermehrte 
Kochsalzausscheidung hervorrufen kön¬ 
nen. Alle diese am Kaninchen gemachten 
Versuche sind zwar nicht ohne weiteres 
auf die menschlichen Verhältnisse zu über¬ 
tragen. Trotzdem ist doch die Annahme 
gerechtfertigt, daß auch hier die Dinge 
ebenso liegen. Dafür sprechen die vielen 
in der Literatur beschriebenen Fälle von 
Traumen, die besonders die Medulla ob- 
langata betreffen, vom Wirbelcaries im 
Bereiche der Medulla [Heise (51)], Tu¬ 
moren der Medulla oblongata, der Pons, 
des Cerebellums, Apoplexien und anderes. 
Natürlich ist ein indirekter Einfluß auf 
die Hypophyse in allen Fällen denkbar. 

I Wahrscheinlicher ist aber nach den eben 
I erwähnten Tierexperimenten die An- 
; nähme, daß auch andere Stellen im Ge- 
; hirne in direktem Zusammenhänge mit der 
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Harnausscheidung und deren Regulierung 
stehen. 1 ) 

Aber nicht nur vom Gehirn auch von 
den Nerven aus ist die Diurese beeinfluß¬ 
bar, und zwar kommt hier der Splanchnicus 
und Vagus in Betracht. Splanchnicus- 
reizung macht Verringerung der Harn¬ 
menge; Durchschneidung der einen Seite 
macht Polyurie auf derselben Seite. Diese 
Feststellungen gehen ebenfalls auf Claude 
Bernard zurück. Dasselbe ist bei Vagus¬ 
reizung beziehungsweise Durchschneidung 
festgestellt (zuerst von Eckhard). Alle 
diese Untersuchungen haben Jungmann 
und Meyer (50) kürzlich wiederholt und 
bestätigt. Auch bei der Splanchnikotomie 
haben sie vermehrte Kochsalzausschei¬ 
dung erhalten. Nach Durchschneidung 
beider Splanchnici ausgeführte Piqüre 
war unwirksam; bei einseitiger Durch¬ 
schneidung wirkte sie nur auf der Seite 
des unverletzten Nervens. Der Weg der 
nervösen Beeinflussung ist nach diesen 
Feststellungen also klar: Es geht vom 
Centrum am Boden des vierten Ventrikels 
über die Medulla, Rückenmark, durch die 
Vagi und Splanchnici zur Niere. Es 
fragt sich nun nur, wie dieses System mit 
der Hypophyse im Zusammenhänge steht. 
Ist das Centrum am Boden des vierten 
Ventrikels von der Sekretion der Hypo¬ 
physe abhängig oder nicht? Ganz sicher 
ist diese Frage heute noch nicht zu beant¬ 
worten. Es ist jedenfalls als sicher anzu¬ 
nehmen, daß man auch bei intakter Hypo¬ 
physe Polyurie erzeugen kann. Ich glaube, 
daß die Hypophysensekretion zur norma¬ 
len Harnausscheidungsregulation stets not¬ 
wendig ist, daß aber nur bei Intaktheit^ 
des ganzen Systems die Wirkung zustande 
kommen kann, daß also die wirksamen 

l ) Ich möchte in diesem Zusammenhang noch 
auf eine soeben erschienene Arbeit von Asch ne r 
(B. kl. W. 1916, H. 28. S. 772) hinweisen, der noch 
außer dem genannten Zentrum am Boden des 
vierten Ventrikels ein „Stoffwechsel- und Einge¬ 
weidezentrum“ im dritten Ventrikel annehmen 
will, welches sensible, sympathische und vielleicht 
auch Vaguszentren und -bahnen besitzt, und dem 
allerlei vegetative Funktionsäußerungen (u. a. 
Polyurie) zukommt. Der Verfasser will die Hypo¬ 
physe als Sitz der Störung beim Diabetes insi- 
pudus nicht anerkennen, sondern erklärt die Polyurie 
als eine durch die Erkrankung der Hyophyse 
hervorgerufene „Zwischenhirnreizung“. Ich kann 
hier zu den Ausführungen Aschners nicht weiter 
Stellung nehmen. Ich halte es durchaus für 
möglich, daß nicht nur der Boden des vierten 
Ventrikels, sondern auch die von Aschner 
angenommene Zone am dritten Ventrikel 
(das Zwischenhirn) mit der Polyurie in Zu¬ 
sammenhang steht. Daß aber die Hypophyse 
gar nicht dabei in Betracht kommen soll, glaube 
ich nicht. 
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Hypophysistof f e direkt auf das 
Centrum am Boden des vierten 
Ventrikels wirken, und von dort 
auf dem Wege der Nervenbahnen 
zu den Nieren kommen. So stellt sich 
auch Römer die Wirkung vor. Er glaubt, 
daß das bei Diabetes insipidus injizierte 
Hypophysin nicht direkt vom Blute aus 
auf die Niere wirkt, sondern erst auf dem 
Umwege über das Centrum in der Rauten¬ 
grube. Mit dieser Annahme wären alle 
Möglichkeiten erklärbar, nämlich sowohl 
die Fälle von Diabetes insipidus, die sicher 
auf eine Schädigung des Hypophyse, als 
auch die, welche auf eine Schädigung der 
Medulla oblongata, des vierten Ventrikels 
usw. zurückzuführen sind. Möglich ist 
natürlich auch die umgekehrte Annahme, 
daß alle Schädigungen der Hypophyse 
indirekt auf den vierten Ventrikel wirken, 
und erst dadurch Polyurie zustande 
kommt. Weniger wahrscheinlich ist die 
Annahme, daß die Hypophysensekrete 
unabhängig vom Centrum in der Rauten¬ 
grube und den Nerven direkt auf dem 
Blutwege zur Niere gelangen. Weitere 
experimentelle Untersuchungen müssen 
die Beziehungen zwischen Hypophysen¬ 
extrakt und Nervensystem noch klären. 
Es müßte festgestellt werden, ob die durch 
Verletzung des vierten Ventrikels oder 
durch Splanchnicusdurchschneidung her¬ 
vorgerufenen Polyurien auch durch Hypo- 
physininjektion hemmend beeinflußt wer¬ 
den können. Wäre das der Fall, so müßte 
man auch eine Wirkung auf dem Wege 
der Blutbahn zugestehen. 

Es ist nun durchaus noch nicht be¬ 
wiesen, daß dem hemmenden Einflüsse 
der Hypophysininjektion auch eine auf 
die Hypophyse hinzielende diagnostische 
Bedeutung zukommt. Auch beim nor¬ 
malen Menschen wirkt, wie v. d. Velden 
bereits gezeigt hat, und wie ich ebenfalls 
bestätigen konnte, Hypophysenextrakt¬ 
diurese hemmend. Es ist wohl denkbar, 
daß das Hypophysin eine specifische, rein 
pharmokologische oder chemische Wir¬ 
kung auf die Harnsekretion hat, die mit 
dem Organe, dem der Stoff entstammt, 
der Hypophyse, nichts zu tun hat, daß 
es also diuresehemmend wirkt, ohne daß 
die Hypophyse selbst in ihrer Funktion 
geschädigt ist. Auch das Adrenalin zeigt 
pharmokologische Wirkungen, die von der 
Nebenniere ganz unabhängig sind. Um¬ 
ber warnt vor der diagnostischen Ver¬ 
wendung der Diuresehemmung nach Hypo¬ 
physininjektion. Es ist aus der Tatsache, 
daß Hypophysenextraktinjektionen die 
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Polyurie beim Diabetes insipidus herab¬ 
setzt und die Konzentration des Urins 
erhöht, noch nicht der Schluß gerecht¬ 
fertigt, daß auch die Hypophyse erkrankt 
ist. Nur bei den Fällen, wo Erkrankung 
der Hypophyse direkt nachweisbar ist 
(eventuell durch spätere Sektion), sind 
wir berechtigt, anzunehmen, daß durch 
die Injektion die fehlende oder die ge¬ 
störte Sekretion ersetzt worden ist. 

Wenn nach dem Ausgeführten es auch 
keineswegs wahrscheinlich ist, wie Frank 
es will, daß alle Fälle von Diabetes insi¬ 
pidus auf die Hypophyse zurückzuführen 
sind, so müssen wir es doch bei einer viel 
größeren Zahl von Fällen tun als man 
früher annehmen konnte. 

Nach dem heutigen Stande unserer 
Kenntnisse haben wir es beim Diabetes 
insipidus mit einer Erkrankung zu tun, 
die auf organischen Veränderungen des 
harnregulierenden Systems beruht. Das 
Centrum des Systems liegt am Boden des 
vierten Ventrikels und führt durch die 
Medulla, durch die Vagi und Splanchnici 
zur Niere. Abhängig ist dieses System 
von der Hypophyse insofern als das Hypo¬ 
physensekret durch das infundibulum sich 
in den vierten Ventrikel ergießt, und so 
am Centrum des Systems wirksam an¬ 
greifen kann. Wir können also wohl von 
einem hypophysären Diabetes insipidus 
sprechen, müssen aber daneben auch die 
Form des Diabetes insipidus anerkennen, 
die von Centrum, von der Medulla ob- 
langata oder von den Nerven direkt ab¬ 
hängig ist. Die Fälle von Diabetes insi¬ 
pidus mit organischen Veränderungen sind 
uns nach diesen Ausführungen hinreichend 
klar. An irgendeinem Punkte des Systems 
muß eine Störung vorhanden sein. Es 
gibt aber auch Fälle, in denen keinerlei 
Anhaltspunkte für organische Verände¬ 
rungen auffindbar sind. Man bezeichnete 
sie als idiopathischen Diabetes insipidus. 
Bei diesen Fällen ist vielleicht nur eine 
Funktionsstörung der Hypophyse vor¬ 
handen, ohne gröberen anatomischen Be¬ 
fund, vielleicht, wie Frank annimmt, 
infolge einer Vermehrung der Ventrikel¬ 
flüssigkeit. 

Die Ursache der Polyurie selbst ist 
in den Nierengefäßnerven zu suchen. 
Es handelt sich um vasomotorische 
Störungen, wahrscheinlich um eine Rei¬ 
zung der Gefäßdilatatoren. Die Polyurie 
ist primär, die Polydipsie sekundär. 

Ob sich die verschiedenen Formen 
des Diabetes insipidus, der hypophysäre, 
der von den Nervenbahnen ausgehende, 


oder der centrale, funktionell ver¬ 
schieden verhalten, ist bisher noch nicht 
genügend aufgeklärt. Finkelnburgs 
tierexperimentelle Feststellung, daß bei 
dem Piqürediabetes die Fähigkeit, einem 
kochsalzreichen Harn zu liefern, er¬ 
halten ist, und daß auch das speci- 
fische Gewicht nur wenig absinkt, spricht 
jedenfalls dafür, daß diese Form sich 
durchaus anders verhält, wie die von 
Meyer untersuchten menschlichen Fälle. 
Auch Bräuning (52), der in einer grö¬ 
ßeren Anzahl verschiedener Diabetes-in- 
sipidus-Fälle die Meyersche funktionelle 
Untersuchung ausgeführt hat, kommt zu 
dem Schlüsse, daß die Konzentrations¬ 
fähigkeit der Niere bei allen Fällen von 
idiopathischem Diabetes insipidus und bei 
den bisher untersuchten Fällen mit Ge¬ 
hirnläsion aufgehoben oder vermindert 
sei, daß sie dagegen bei der funktionellen 
Polyurie erhalten sei. Das Verhalten bei 
luetischen Erkrankungen ist noch nicht 
eindeutig geklärt. Meyer steht in seinen 
letzten Ausführungen auf dem Stand¬ 
punkte, daß beim idiopathischen Diabetes 
insipidus ohne cerebrale Herdsymptome 
die Störung der Konzentrationsfähigkeit 
besteht. Wir sehen also, daß die Frage, 
wann diese gestört ist, noch nicht bestimmt 
beantwortet werden kann. Ich möchte die 
Annahme vertreten, daß trotz der an ver¬ 
schiedenen Stellen im Systeme verursach¬ 
ten Formen von Diabetes insipidus und 
trotz der verschiedenen ätiologischen Mög¬ 
lichkeiten ein Unterschied im Wesen der 
Erkrankung, das heißt im pathologisch¬ 
physiologischen Verhalten gar nicht be¬ 
steht, sondern daß in allen Fällen, in denen 
*der Diabetes insipidus auf organischer 
Grundlage beruht, es sich um ein ein¬ 
heitliches Krankheitsbild handelt, welches 
natürlich von Fall zu Fall etwas variieren 
kann. Zu der Frage, wie weit es sich um 
eine Konzentrationsstörung der Niere 
handelt, oder ob den Anhängern der 
anderen Auffassung (Forschbach und 
Weber, Finkelnburg) zuzustimmen ist, 
möchte ich nicht weiter Stellung nehmen, 
da meine eigenen Erfahrungen nicht aus¬ 
reichen. 

Jedenfalls aber möchte ich betonen, 
daß aus der Tatsache, daß sich die Harn¬ 
konzentration nach Hypophysenextrakt¬ 
injektionen hebt, die Urinmenge dabei 
geringer wird und das specifische Gewicht 
steigt, nicht der Schluß gerechtfertigt ist, 
daß nun die Konzentrationsfähigkeit der 
Niere beim Diabetes insipidus erhalten 
ist. Es ist wohl denkbar, wie Talquist 
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und Meyer es behaupten, daß der Dia¬ 
betes insipidus in einer Störung der Kon¬ 
zentrationsfähigkeit der Nieren besteht. 
Man kann sich vorstellen, daß diese Stö¬ 
rung mit einer Veränderung der Hypo¬ 
physensekretion beziehungsweise mit der 
Erkrankung der Hypophyse im Sinne 
einer Unterfunktion zusammenhängt. Wird 
nun durch Injektion von Hypophysin, 
Pituitrin oder ähnlichen Präparaten das 
fehlende Prinzip der Hypophyse ersetzt, 
so ist es möglich, daß damit auch die Kon¬ 
zentrationsfähigkeit wieder eintritt. Die 
Konzentrierung nach Hypophysin spricht 
also nicht gegen die Meyersche Auf¬ 
fassung. Anders ist es, wenn gleichzeitig 
auch noch weitere Zeichen der erhaltenen 
Konzentrierung erhalten sind. 

Tierexperimentelle Beobachtungen, die 
wir allerdings nur mit Vorbehalt auf 
menschliche Verhältnisse übertragen dür- 
ten, und klinische sowie therapeutische 
und pathologische Feststellungen fügen 
sich zu einer Theorie zusammen, die viel 
Bestechendes hat, und die uns das Krank¬ 
heitsbild des Diabetes insipidus einheit¬ 
lich und klar erscheinen läßt. 

Es ist nach allem Ausgeführten auch 
verständlich, daß die Therapie beim Dia¬ 
betes insipidus nur eine begrenzte sein 
kann. Auszunehmen sind von vornherein 
die psychogen verursachten Fälle, in denen 
man durch Maßnahmen, wie Flüssigkeits¬ 
entziehung oder medikamentöser und 
psychischer Behandlung auskommen kann. 
Alle anderen Fälle mit organischer Grund¬ 
lage, zu denen wir nun auch die idiopathi¬ 
schen Fälle rechnen wollen, sind thera¬ 
peutischen Maßnahmen nur bedingt zu¬ 
gänglich. Daß syphilitische Prozesse an 
der Hypophyse oder Hirnbasis auf speci- 
fische Behandlung zurückgehen können, 
ist selbstverständlich. Ich verweise auf 
die von Benario (53) beschriebenen Fälle. 
Ueberhaupt kann da, wo die Aetiologie 
klar ist, noch am ehesten eine wirksame 
Behandlung versucht werden. Ich möchte 
in diesem Zusammenhänge auf einen im 
Jahre 1898von Heiseausder Gerhardt- 
schen Klinik veröffentlichten FalF hin- 
weisen. Hier war eine Caries der Hals¬ 
wirbelsäule die Ursache der Polyurie, in¬ 
dem die Medulla oblongata, in der die 
vom Centrum zur Niere verlaufenden 
Nervenstränge sich befinden (laterale 
Stränge — Kahler), geschädigt wurde. 
Es gelang durch Anlegen der Glisson- 
schen Schwebe die Caries zur Ausheilung 
zu bringen, dadurch den Druck auf die 
Medulla oblongata aufzuheben und den 
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Diabetes insipidus, wenn auch nicht zu be¬ 
seitigen, so doch günstig zu beeinflussen. 

Trotz der guten Wirkung des Hypophy- 
sins auf die Polyurie ist eine dauernde 
oder auch nur länger wirkende Besse¬ 
rung damit nicht zu erzielen. Als Heil¬ 
mittel können wir die Hypophysenextrakte 
daher nicht ansehen. Immerhin können 
wir in allen Fällen, in denen eine andere 
ätiologische Therapie nicht anzuwenden 
ist, versuchen, durch Hypophysininjek- 
tionen die Polyurie zu beheben. In einer 
Reihe von Fällen ist diese Maßnahme als 
symptomatische Behandlung anzusehen, 
in anderen Fällen aber auch als ätiologi¬ 
sche, nämlich da, wo es sich um Erkran¬ 
kungen der Hypophyse selbst handelt. Zu 
verwerfen ist auf jeden Fall der Versuch, 
die Getränkemenge gewaltsam zu redu¬ 
zieren. Hierdurch können die schwersten 
Schädigungen hervorgerufen werden, in¬ 
dem die zu eliminierenden Schlacken den 
Körper nicht verlassen können [Stru¬ 
beil (54)]. Dagegen ist nach den Ueber- 
legungen Meyers auf die Regelung der 
Diät wohl zu achten, bei kochsalz- und 
stickstoffarmer Diät braucht der Organis¬ 
mus, der in seiner Harnkonzentrierungs¬ 
fähigkeit geschädigt ist, viel weniger Urin 
zur Eliminierung der auszuscheidenden 
Stoffe als bei N- und NaCl-reicher Kost. 

Die Tatsache, daß bei geeigneter Diät die 
Harnmenge abnimmt, ist von den meisten 
Beobachtern zugegeben [Finkelnburg 
1. c., Strauß (55) und viele Andere]; an¬ 
dere haben auch ein Versagen dieser diäte¬ 
tischen Maßnahmen gesehen (Bräuning 
1. c., Forschbach und Weber 1. c., 
Umber 1. c. und Andere). 

Von all den Medikamenten, die früher 
vielfach angewandt wurden, kann man 
sich nur wenig versprechen. Valeriana, 
Opium, Atropin, Urotropin, Antipyrin 
(56), Secale cornutum (57), Kautabletten 
(58) und besonders Strychnin (59) ist 
empfohlen worden. Ich habe in meinen 
Fällen von einigen dieser Präparate keinen 
Nutzen gesehen. 
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Aus der I. medizinischen Abteilung des städtischen Krankenhauses Moabit in Berlin 

(Geheimrat 6. Klemperer). 

Die Spezifität der Ruhr und ruhrartiger Erkrankungen. 

Von L. Dünner. 


Man hat vielfach bis zum Beginne 
des Weltkrieges die Anschauung gehabt, 
daß Ruhr eine specifische, nur durch 
Dysenteriebacillen hervorgerufene Dick¬ 
darmentzündung sei. Dabei hatte sich 
freilich über die Einteilung beziehungs¬ 
weise Bezeichnung der verschiedenen 
Dysenteriestämme eine lebhafte Debatte 
entwickelt, die bis heute noch nicht be¬ 
endigt ist. Nur die Gruppe der Kruse- 
Shiga-Baciilen wird von allen anerkannt, 
dahingegen werden die Typen Flexner, 
Y. Strong usw. von einigen, besonders 
von Kruse, abgelehnt; er bezeichnet 
sie als Pseudodysenteriebacillen. Bei aller 
Meinungsverschiedenheit sind aber alle 
darin einig, daß durch die einzelnen 
Dysenterietypen, mag man sie nun 
Flexner, Y oder aber Pseudobacillen 
nennen, ein bestimmtes klinisches und 
anatomisches Bild hervorgerufen wird. 
Die Züchtung der Bacillen aus dem 
Stuhle bereitet große Schwierigkeiten, in¬ 
sofern sie leicht und schnell absterben, 
wenn sie nicht sehr bald nach der Defäka- 
tion auf die elektiven Nährböden ausge¬ 
strichen werden. Aber selbst wenn man 
diese Forderung genau befolgt, so gelangt 
man immer noch bei einer beträchtlichen 
Zahl der Fälle nicht zum Ziele. Diese Er¬ 
fahrung hat man im Laufe des Krieges 
immer wieder gemacht; es ist vielfach 
vorgekommen, daß bei großen Reihen 
von Soldaten, die alle das gleiche typische 
Bild boten und für die der gleiche Krank¬ 
heitserreger evident war, nur ausnahms¬ 
weise die Züchtung von Dysenteriebacillen 
in den Dejekten gelang. Man mußte 
wegen des negativen Ausfalles der bak¬ 
teriologischen Untersuchung an die Mög¬ 
lichkeit eines oder mehrerer anderer Er¬ 
reger denken, die aus gemeinsamen In¬ 
fektionsquellen stammen die oft recht 
bedrohlichen Dickdarmentzündungen bei 
den Soldaten hervorrufen. Die Lösung 
dieser Frage ist selbstverständlich für den 
Gesundheitszustand der Truppen und auch 
der Heimatbevölkerung von großer Be¬ 
deutung. Vielfach vertreten Kliniker und 
Bakteriologen die Meinung, daß trotz 
aller negativer bakteriologischer Unter¬ 
suchungen man an der Aetiologie der 
Dysenteriebacillen festhalten müsse, und 
zwar gründet sich diese Anschauung auf 
den Ausfall der agglutinatorischen Prü¬ 


fungen, die mit dem Serum der Erkrankten 
angestellt wurden. Es sind in den beiden 
Kriegsjahren viele Arbeiten erschienen, 
die durch die Agglutination das Ruhr¬ 
problem zu lösen versuchten. Theoretisch 
durfte man in Analogie an die sonstigen 
Erfahrungen mit Agglutination erwarten, 
daß eine positive Agglutination auf eine 
specifische Erkrankung rückschließen 
lasse. Es zeigte sich aber bald, daß diese 
Voraussetzung nicht bedingungslos richtig 
sei; denn auch Gesunde, deren Anamnese 
jede Dysenterieinfektion ausschloß, haben 
Agglutinine gegen Ruhrbacillen, und der 
Wert der Probe wurde noch zweifel¬ 
hafter, als man sah, daß die Schutz¬ 
impfung gegen Typhus (und Cholera?), 
daß ferner Typhuskranke, ja sogar andere 
Krankheiten, wie Pneumonie, tuber¬ 
kulöse Enteritis, Dysenterie-Agglutinine 
produzieren. Viele der Autoren, die mit 
Hilfe der Agglutination nun die weite 
Verbreitung der bacillären Ruhr beweisen 
wollten, haben auf diese Besonderheit 
nicht die notwendige Rücksicht genom¬ 
men; sie sprechen kurzweg von positiver 
Agglutination und diagnostizieren deshalb 
echte Ruhr. Nun hat mich Herr Professor 
Friedemann, unter dessen Leitung ich 
früher Agglutinationsversuche bei blutig¬ 
schleimigen Durchfällen anstellte, darauf 
aufmerksam gemacht, daß es nach 
seinen Erfahrungen eine besondere Art 
der Agglutination der Dysenteriebacillen, 
nämlich eine stark grobklumpige Agglu¬ 
tination, gibt, die wirklich nur dann auf- 
tritt, wenn eine reguläre Ansteckung 
mit den betreffenden Erregern voraus¬ 
gegangen ist, während man sonst nur 
feinkörnige Agglutination bei Gesunden, 
Schutzgeimpften usw. beobachtet. Diese 
wichtige Beobachtung von Herrn Professor 
Friedemann habe ich in der Literatur 
nicht erwähnt gefunden. Ich habe an 
Hand zahlreicher Untersuchungen den dia¬ 
gnostischen Wert dieser Unterscheidung 
von grobklumpiger und feinkörniger Ag¬ 
glutination geprüft und tatsächlich eine 
sehr befriedigende Uebereinstiminung 
zwischen klinischen und serologischen 
Befunden unter Berücksichtigung dieser 
Momente festgestellt. Es ergab sich 
nämlich, daß weder bei Gesunden noch 
bei anderen Kranken auch nur in einem 
einzigen Falle grobklumpige Agglutination 
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auftrat. Danach glaube ich mich zu 
dem Schlüsse berechtigt, daß die ent¬ 
gegenstehenden Angaben anderer Autoren 
auf die Außerachtlassung dieses tech¬ 
nischen Faktors zurückzuführen sind. 
Wenn demnach die feinkörnige Agglu¬ 
tination diagnostisch nicht verwertbar 
ist, so soll damit nicht gesagt sein, daß 
sie nicht auch bei Ruhr Vorkommen 
könne. Meine eigenen Erfahrungen 
geben dafür allerdings keinen Anhalts¬ 
punkt; doch sind weitere Untersuchungen 
hierüber noch abzuwarten. Jedoch wird 
der von uns vertretene praktische Stand¬ 
punkt eine Aenderung nicht erfahren. 
Ebenso sind Friedemann und Stein¬ 
bock zu dem Ergebnisse gekommen, daß 
nur die grobklumpige Agglutination bei 
Dysenterieinfektion vorkommt. Aus 
jüngster Zeit liegt noch eine Bestätigung 
von Jacobitz vor. Bei meinen Unter¬ 
suchungen war nun das fast ausschließ¬ 
liche Vorkommen von Kruse-Shiga-Agglu- 
tination auffallend, während grobklumpige 
Agglutination mit Flexner und Y 
fehlte. Man mußte mit der Möglichkeit 
rechnen, daß dies mit einer besonderen 
Eigenschaft des gerade benutzten Stam¬ 
mes Zusammenhänge. Um dieser Frage 
nachzugehen, habe ich dann Aggluti¬ 
nationsversuche mit je fünf Kruse-Shiga-, 
Flexner- und Y-Stämmen angestellt und 
dabei die in meiner ersten Arbeit aus¬ 
gesprochene Vermutung bestätigt gefun¬ 
den, daß nicht alle Stämme der gleichen 
Gruppe von ein und demselben Serum 
agglutiniert werden. Es kann z. B. Vor¬ 
kommen, daß dasselbe Serum drei Flexner- 
stämme grobklumpig und die beiden 
anderen nur feinkörnig agglutiniert. (Die 
genaueren Protokolle werde ich demnächst 
noch an anderer Stelle publizieren.) Man 
ersieht daraus, daß nicht jeder Stamm 
zur diagnostischen Agglutination sich 
eignet. Auf die Notwendigkeit, nur be¬ 
stimmte ausgeprüfte Stämme zu be¬ 
nutzen, hat auch P. Schmidt hingewiesen, 
dessen Arbeit erschien, als ich schon einen 
Teil meiner Versuche vorgenommen hatte. 
Aus den Mitteilungen Schmidts geht 
auch weiterhin hervor, daß die Technik 
der Agglutination wichtig für die Be¬ 
urteilung des Resultats. Wenn auch seine 
Technik von der unserigen stark abweicht, 
so folgt aus seinen Protokollen deutlich, 
daß der einfache Vermerk ,,positive Ag¬ 
glutination“ nichts besagt. Schmidt 
geht so vor, daß er eine Normalöse zwan- 
zigstiindiger Kultur in die Serumver- 
diinnungen verreibt. Nach zweistündi¬ 


gem Verweilen im Brutschränke bei 37° 
wird das erstemal, nach zwanzigstündigem 
Stehen bei Zimmertemperatur der defini¬ 
tive Ausfall der Agglutination mit der 
Lupe abgelesen. Ich persönlich habe keine 
Erfahrungen mit der Schmidtschen Me¬ 
thode. Ich führe hier Lentz an, der dar¬ 
auf hinweist, daß bei der Anstellung der 
Reaktion im Reagenzglase schon die 
makroskopische Betrachtung der Agglu¬ 
tinationsproben gar keinen Zweifel dar¬ 
über läßt, bis zu welcher Serumver¬ 
dünnung die Reaktion als positiv an¬ 
zusehen ist. Lentz lehnt die mikro¬ 
skopische Untersuchung im hängenden 
Tropfen als irreführend ab, weil die Ruhr¬ 
bacillen und die ihnen verwandten Mikro¬ 
organismen große Neigung haben, in 
kleinen Häufchen zusammenzuklumpen. 
Wenn nun auch Schmidt die Resultate 
nicht mit dem Mikroskop bestimmt, 
sondern mit der Lupe, so bleibt bei seiner 
Methode immer noch die Möglichkeit, 
daß er eine spontane Häufchenbildung als 
positive Agglutination betrachtet, zu¬ 
mal er sich, wie er schreibt, von der Auf- 
schüttelung des Sedimentes vor dem Ab¬ 
lesen keine sichere Unterscheidung 
zwischen specifischer und unspecifischer 
Ballung verspricht. Die von Schmidt 
geübte Technik, die von Kolle eingeführt 
ist, verlangt eine besondere Auswertung, 
die Schmidt vorgenommen hat. Dabei 
fand er, daß bei Kruse-Shiga die 
Resultate 1:50 nur nach kürzeren Beob¬ 
achtungsfristen (etwa zwei bis drei Stunden) 
oder bei zwanzigstündiger Beobachtung 
lediglich die Werte von 1:100 ab ver¬ 
läßlich sind. Die Ablesungen bei den 
Verdünnungen 1:50 sind nach zwanzig¬ 
stündiger Beobachtungszeit unsicher. Den 
positiven Agglutinationen mit Pseudo¬ 
dysenteriebacillen scheint erst von der Ver¬ 
dünnung 1:200 innerhalb zweistündiger 
Beobachtung eine Bedeutung zuzukom¬ 
men. Ich habe keinen Anlaß, von der mir 
von Herrn Professor Friedemann emp¬ 
fohlenen Technik abzugehen, da sie sich 
uns und anderen als brauchbar erwiesen 
hat. Wir verreiben eine Oese vierund- 
zwanzigständiger Kultur in das Serum 
und lesen ebenso wie Martini und 
Lentz nach 24 Stunden Brutschrank 
bei 37° nach kurzem Aufschütteln makro¬ 
skopisch ab und betrachten nur jede grob¬ 
klumpige Agglutination als specifisch. 
Ich stimme dabei Jacobitz vollkommen 
zu, wenn er verlangt, man solle nur wirk¬ 
lich stark grobklumpige Agglutination 
rechnen und im Zweifelsfalle eher fein- 
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körnig protokollieren. Dann entgeht man 
auch der Schwierigkeit, der Schütz der 
Unterscheidung von grob- und fein¬ 
körniger Agglutination begegnete; er 
meint nämlich, daß zwischen den beiden 
Extremen viele Uebergänge bestehen. 

Jedenfalls kann man nur dann von 
einer positiven Ruhragglutination 
sprechen, wenn sie nach einer genau aus¬ 
geprobten Technik angestellt wird. Leider 
enthalten nicht alle Arbeiten hierüber 
genügende Angaben. Einige Autoren 
glauben aus der positiven Agglutination 
von einer bestimmten Serumverdünnung 
ab einen diagnostischen Schluß ziehen zu 
können. So will Frankel für Y-Bacillen 
die Verdünnung 1160 als Grenztiter 
gefunden haben. Auch Cahn, der sonst 
keine technischen Angaben macht, dia¬ 
gnostiziertaushohen Agglutinationswerten 
Dysenterie. Es wäre, wie er schreibt, 
absurd, die Ruhragglutination auf eine 
Typhusmitagglutination zu beziehen, 
wenn bei einem Titer gegen Typhus von 
1:100 gleichzeitig Agglutination von etwa 
1:300 bis 1:1000 gegenüber verschiedenen 
Dysenteriestämmen besteht. Es mag an 
und für sich richtig sein, daß solch hohe 
Werte bei Nichtgeimpften, Geimpften 
und nichtdysenterischen Krankheiten bei 
der feinkörnigen Zusammenklumpung 
nicht zur Beobachtung kommen. Mir 
ist wenigstens feinkörnige Agglutination 
bis 1:1000 niemals begegnet. Wenn man 
nun annimmt, daß Cahn immer mit dem¬ 
selben Stamme gearbeitet hat, so mag 
ein von ihm gefundener Titer bei einer 
bestimmten Technik für seinen Stamm 
richtig sein. Da aber Schmidts und 
meine Untersuchungen gezeigt haben, 
daß die Agglutinabilität der einzelnen 
Ruhrstämme verschieden sein können, 
so brauchen die Titer Cahns nicht auch 
für die Stämme gelten, die in anderen 
Laboratorien verwendet werden. Viel 
einfacher ist wohl demgegenüber die 
Unterscheidung von grob- und fein¬ 
körniger Agglutination, die für die große 
Mehrzahl der Stämme gilt 1 ). 

Erst auf Grund der geschilderten 
brauchbaren Technik war es möglich, die 
epidemiologisch wichtige Frage, ob die 
zahllosen im Felde und gelegentlich auch 

*) In diesem Zusammenhänge sei noch eine 
andere Frage gestreift, die Strauß zur Dis¬ 
kussion gestellt hat. Er fand bei Colitis suppu¬ 
rativa, deren Erreger wir nicht kennen, positive 
Ruhragglutination. Ich wies schon an anderer 
Stelle darauf hin, daß erst dann diesem Befunde 
diagnostische Bedeutung zukommt, wenn An¬ 
gaben über die Technik gemacht werden. In¬ 
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in der Heimat beobachteten blutig-schlei¬ 
migen Durchfälle dysenterischer Aetio- 
logie sind oder nicht, zu entscheiden. 

Derartige Untersuchungen sind von 
mir, sowie von Friedemann und Stein¬ 
bock ausgeführt und in neuester Zeit von 
Jacobitz bestätigt worden. Sie haben 
zu dem Ergebnisse geführt, daß es eine 
große Reihe echter Dysenterien gibt, die 
bakteriologisch nicht zu eruieren gewesen 
wären. — Obwohl viele Autoren, die das 
gleiche Thema bearbeitet haben, die 
Agglutination nicht mit einer einwand¬ 
freien Technik gemacht haben. so 
stimmt ihre Anschauung über die Häu¬ 
figkeit der bacillären Ruhr überhaupt mit 
der unserigen überein (daraus etwa den 
Schluß zu ziehen, daß auch ihre Technik 
brauchbar sei, ist nicht berechtigt). In¬ 
direkt hat Rose den Beweis für das häu¬ 
fige Vorkommen der echten Ruhr geliefert,, 
indem er zahlreiche Nachkrankheiten, die 
sich bei Feldzugsteilnehmern mit blutig¬ 
schleimigen Stühlen einstellten, mit Ruhr¬ 
serum behandelte und damit sehr schöne 
Erfolge erzielte. 

Dorendorf und Kolle haben auf die 
Agglutination bei ihren Kranken verzich¬ 
tet. Für sie ist die Tatsache, daß der 
Nachweis eines Erregers nicht gelungen 
ist, Anlaß, von einer besonderen Epi¬ 
demie, von der „galizischen Ruhr“, zu 
sprechen. Sie meinen, daß der Erreger 
dieser Epidemie weder eine Amoebe noch 
mit Wahrscheinlichkeit ein Bakterium 
ist. Natürlich kann ich mir aus eigener 
Erfahrung kein Urteil über die Aetiologie 
gerade der galizischen Ruhr erlauben, aber 
da Agglutinationsversuche nicht mitge¬ 
teilt werden, so kann die Ansicht von 
Dorendorf und Kolle nach unseren 
eigenen Erfahrungen als nicht bewiesen 
angesehen werden. 

Wir kennen —zum Teil schon aus der 
Friedenspraxis — Dickdarmentzündun¬ 
gen, die genau so wie bacilläre Ruhr ver¬ 
laufen, die aber nicht durch Dysenterie¬ 
bacillen bedingt sind. Auf diese Tatsache 
ist von verschiedenen Autoren hingewie¬ 
sen worden. So ist Hirsch der Meinung, 
daß die Ruhrerkrankungen keine einheit¬ 
liche Ursache haben. Die bacilläre Ruhr 
im engeren Sinne stellt, wie er ausführt, 

zwischen habe ich, freilich bei nur vereinzelten 
| Fällen, die Strauß sehen Angaben nachgeprüft; 
ich fand, wenn überhaupt, nur feinkörnige, also 
nichtspecifische Agglutination. Auch bei Ulcus 
chronicum recti, das unter den Dickdarmpro¬ 
zessen, wie G. Klemperer und ich kürzlich 
ausgeführt haben, eine Sonderstellung einnimmt, 
sah ich bisher keine specifische Agglutination. 
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nur ein Kontingent der Erkrankungen dar. 
Er stimmt His undWern icke zu, die nicht 
jede Colitis haemorrhogica mit bacillärer 
Ruhr identifiziert wissen wollen. Hirsch 
fand im Felde wiederholt Paratyphus¬ 
bacillen als Ruhrerreger. Er glaubt, daß 
mit der Zeit die Zahl der Dysenterie¬ 
erreger noch vergrößert wird. Er ver¬ 
mutet, daß auch tierpathogene Keime, wie 
z. B. die Erreger der Schweinepest, in 
dieser Richtung den Menschen gefährlich 
werden können. Allerdings müssen zu 
dem Erreger noch prädisponierende Mo¬ 
mente kommen. Als solche prädispo¬ 
nierende Faktoren nennt er die Jahreszeit 
und die Qualität der Nahrung. Jeder 
akute Magen-Darmkatarrh erhöht die 
Prädisposition für Ruhr und ruhrartige 
Erkrankungen. Gerade bei den ruhr¬ 
artigen Dickdarmprozessen, die im Felde 
zur Beobachtung kommen, wäre es wohl 
denkbar, daß durch gewisse Konser¬ 
vierungsmittel bei Konservenernährung 
schwere Darmreizungen entstehen könn¬ 
ten (Borsäure, Salpeter). Andererseits be¬ 
sitzen wir einwandfreie Beispiele einer 
rein ,,chemisch“ verursachten „Ruhr“. 
Hirsch erinnert an die schweren ruhr¬ 
artigen Erscheinungen bei der Queck¬ 
silbervergiftung, bei der Urämie. 

Ebenso wie Hirsch tritt auch 
Quincke dafür ein, von der Dysenterie 
nur als klinischem Begriffe zu sprechen. 
Auch für ihn ist mit den „Ruhrbacillen“ 
die Reihe der ätiologischen Momente 
nicht erschöpft. Es können noch andere 
Mikroben, wie auch chemische und andere 
Schädigungen des Darmes dieses Krank¬ 
heitsbild erzeugen. Diese Vermutung hat 
nun im Laufe des Krieges eine besonders 
wertvolle Stütze erfahren, insofern es 
Stephan und Herxheimer geglückt ist, 
Paratyphusbacillen in - Fällen nachzu¬ 
weisen, die man im landläufigen Sinne als 
Ruhr ansehen muß. 

Stephan hat bei seinen beiden Fällen 
aus den frischen Entleerungen niemals 
Dysenteriebacillen züchten können. Da¬ 
hingegen konnten aus dem Stuhle und 
später bei der Sektion auch aus den Or¬ 
ganen Paratyphus-B-Bacillen gezüchtet 
werden. Wenn auch klinisch kein Unter¬ 
schied zwischen dieser Paratyphusruhr 
und der echten Bacillenruhr festzustellen 
war, so betont Stephan doch ausdrück¬ 
lich die Verschiedenartigkeit der anato¬ 
mischen Bilder. Die Geschwürsbildung 
war im ganzen eine oberflächliche und 
reichte nur an ganz vereinzelten im 
Rectum gelegenen Stellen bis auf die 
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Serosa. Gegenüber den Veränderungen 
der „echten“, nichtparatyphösen Dysen¬ 
terie mußte die Form der Geschwürs¬ 
bildung — totale Schleimhautnekrose — 
und der Umstand auffallen, daß die Wand 
des Dickdarmes an den entzündlichen Pro¬ 
zessen in makroskopisch erkennbarer 
Weise nicht beteiligt war. Grobe Schleim¬ 
fetzen fanden sich auf der nekrotischen 
Oberfläche nicht; die ganze Dickdarm¬ 
innenfläche war von zum Teil flüssigem, 
zum Teil geronnenem Blute bedeckt. Es 
soll hier nicht weiter erörtert werden, ob 
ein solcher Befund gegen eine Ruhr¬ 
bacillendysenterie spricht. Für unsere 
Erörterungen wäre es interessant gewesen, 
den Ausfall der Agglutination auf die 
einzelnen Dysenteriestämme zu erfahren. 
Stephan hat aber nur auf Typhus und 
Paratyphus geprüft. Trotz des Nach¬ 
weises von Paratyphusbacillen muß man 
immer noch mit der Möglichkeit einer 
Mischinfektion mit echter Dysenterie 
rechnen. 

Auch aus Beobachtungen von Herx¬ 
heimer ersieht man, daß es ruhrartige 
Dickdarmentzündungen infolge Para¬ 
typhusinfektion gibt. Herxheimer be¬ 
tont ausdrücklich, daß er anatomisch 
ein Bild angetroffen habe, das sich fast 
in nichts von Dysenterie unterscheidet. 
Ohne bakteriologische Forschung wäre 
anatomisch die Diagnose nicht zu stellen 
gewesen. Eine Kombination mit bacil¬ 
lärer Dysenterie lehnt er ab, obwohl er 
keine Agglutination auf Dysenterie vor¬ 
genommen hat. 

Vermutlich ist das Vorkommen von 
paratyphöser Kolitis, wie es von Stephan 
und Herxheimer beschrieben worden 
ist, keine Ausnahme. Man müßte nur die 
bakteriologische und serologische Unter¬ 
suchung bei allen Fällen mit blutig¬ 
schleimigen Entleerungen systematisch 
durchführen. Jedenfalls ist jetzt kein 
Anlaß mehr, mit der Ruhr einen specifi- 
schen Begriff zu verbinden. Die Anschau¬ 
ungen von Quincke, Hirsch, His und 
Anderen, die für den klinischen Begriff der 
Ruhr eingetreten sind, haben durch 
Stephan und Herxheimer eine weitere 
Bestätigung gefunden. Aufgabe der Zu¬ 
kunft wird es sein, noch weitere ätiologi¬ 
sche Momente der Kolitiden zu finden 
und dabei bei jedem Falle die bisher ge¬ 
wonnenen Resultate zu verwerten. Es 
sind also wenigstens bei den im Felde auf¬ 
tretenden Dickdarmprozessen und deren 
Rezidiven eine genau wiederholte bakterio¬ 
logische Untersuchung der Faeces auf 
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Dysenterie und Paratyphus und außer¬ 
dem die Agglutinationsfähigkeit der Seren 
auf diese Mikroorganismen anzustellen. 
Dabei sei nochmals auf die diagnostischen 
Schwierigkeiten hingewiesen, die bei der 
Dysenterieagglutination bestehen und die 
ich oben ausführlich behandelt habe. Ob 
und welche andere Mikroorganismen noch 
zu ruhrartigen Affektionen führen, muß 
die weitere Forschung ergeben. 

Außer Paratyphusbacillen kennen wir 
noch andere Erreger. Wir selbst sahen im 
Krankenhause Moabit eine Kolitis, die 
durch die subjektiven und objektiven 
Symptome (auch durch den rektroskopi- 
schen Befund) als Ruhr imponierte und 
bei der massenhaft Oxyuren entleert wur¬ 
den. Frl. Dr. Benecke wird über diesen 
Fall noch ausführlich berichten. Hier sei 
nur erwähnt, daß alle bakteriologischen 
und serologischen Untersuchungen zu kei¬ 
nem Ergebnisse führten, so daß man also 
die Oxyuren als Ursache der Kolitis an- 
sehen kann. Ebenso wie Oxyuren mögen 
wohl noch andere Eingeweidewürmer 
Kolitiden hervorrufen. 

Nach alledem muß man den Autoren 
beipflichten, die für die Ruhr als klinischen 
Begriff eintreten. Allerdings können sich 
leicht Schwierigkeiten und Mißverständ¬ 
nisse bei der generellen Einführung des 
Wortes ,,Ruhr“ für Kolitiden ergeben, da 
wir bislang bei der Erwähnung von Ruhr 
wohl fast immer schon rein reflektorisch 
an die echte Dysenterie denken. Diesem 
Uebelstande könnte man nun eventuell ab¬ 
helfen, wenn wir alle Entzündungen des 
Kolon als Kolitiden bezeichnen und, so¬ 
weit wir dazu imstande sind, die Art der 
Kolitis beziehungsweise ihre Ursache hin¬ 
zufügen. Wir könnten also sprechen von 
Colitis dysenterica Kruse beziehungsweise 
Flexner usw., von Colitis paratyphosa, 
von Kolitis infolge Oxyuren, von Kolitis 
durch Quecksilbervergiftung usw. 


Eine derartige Nomenklatur schließt 
sich sehr gut an die in den letzten Jahren 
viel diskutierten Fälle von Colitis sup¬ 
purativa an. ln die große Gruppe der 
Kolitiden könnte man vielleicht die 
Colitis gonorrhoica, luetica, tuberculosa 
aufnehmen, obwohl Gründe, die hier 
nicht weiter ausgeführt werden sollen v da¬ 
gegen angeführ t werden können ._ 

Es erscheint aber zweckmäßiger, das 
Ulcus chronicum recti, das ein ganz an¬ 
deres anatomisches Substrat darstellt, 
von den Kolitid en abzusondern. 

Es kam mir hauptsächlich darauf an, 
die Berechtigung der Ansicht derer zu 
zeigen, die für den klinischen Begriff 
der Ruhr eintreten. Wenn ich somit aus 
klinischen und anatomischen Betrach¬ 
tungen dafür eintrete, daß das Bild der 
Ruhr durch die verschiedensten Ursachen 
hervorgerufen werden kann, so möchte 
ich doch mit aller Entschiedenheit auf 
Grund der serologischen Untersuchungen 
von mir unter Anderen betonen, daß in 
der weitaus überwiegenden Zahl der Fälle 
von Kriegskolitis die Krankheit durch 
die bekannten Dysenteriebacillen erzeugt 
wird. Dieser Tatsache muß unbedingt 
für epidemiologische und auch thera¬ 
peutische Erwägungen Rechnung getragen 
werden. _ __ 
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Aus der I. med. Abteilung des Städtischen Krankenhauses Moabit. 

Die Behandlung diarrhoischer Zustände mit dem basischen Kaik- 
salz der Gerbsäure (Optannin). 

Von G. Klemperer. 


Diarrhöische Zustände werden be¬ 
handelt durch körperliche Ruhe, Warm¬ 
halten des Leibes und vor allen Dingen 
durch Diät. Mit Arzneimitteln soll 
man bei Diarrhöen möglichst zurück¬ 
halten, nachdem man das reinigende 
Ricinusöl angewandt hat; mit Tee und 
Rotwein, Schleimsuppen und Zwieback 
erzielt man meist die erwünschte Ruhe, j 


die zur regelrechten Darmbewegung führt, 
wenn man die bekannten diätetischen 
Regeln in der Folge innehält. 

Diarrhöische Zustände, welche in 
akuter Weise durch Diätfehler, Infek¬ 
tionen oder Intoxikationen zustande 
kommen, sollten stets durch physikali¬ 
sche und diätetische Behandlung ganz 
ohne Arzneimittel geheilt werden. 
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Auch bei den chronischen Diarrhöen, 
die durch anatomische Läsionen des 
Darmrohrs verursacht sind, suchen wir 
möglichst viel durch Hygiene und Diäte¬ 
tik zu erreichen. Aber wenn sich auf 
anderem Gebiete die Meisterschaft de* 

Arztes darn bewährt, daß er der kau¬ 
salen Indikation durch diätetische Ver¬ 
ordnung gerecht wird und also die 

symptomatischen Arzneigaben entbehren 
kann, so ziehen die chronischen Diarrhöen 
.der kausalen Therapie leider sehr enge 
Grenzen. Bei den rein katarrhalischen 
Entzündungen, die aus vernachlässigten 
akuten Katarrhen entstehen, mag eine 

zielbewußte Diätetik noch zum Ziele 
führen, wenn sie lange genug mit Geduld 
ausgeübt wird; freilich wird man bei 
längerer Dauer solcher Darmkatarrhe 
der styptischen Arzneimittel nicht ganz 
entraten wollen. Mehr noch gilt dies 

von den ulcerösen und suppurativen Ent¬ 
zündungen des Dickdarms, von welchen 
ich jüngst mit Dünner an dieser Stelle 
gehandelt habe (Jahrg. 1915 H. 11); sie 
sind wahrscheinlich alle infektiösen Ur¬ 
sprungs, obwohl wir die Erreger im ein¬ 
zelnen noch nicht kennen. Wenig 
wirksam erweist sich schließlich die rein 
diätetische Behandlung bei den specifisch 
verursachten Diarrhöen der Tuberkulösen, 
bei welchen styptische Medikamente ganz 
unentbehrlich sind. Eine ganz besondere 
Kategorie bilden die nervösen Diarrhöen, 
die theoretisch betrachtet ohne Arznei¬ 
mittel heilbar sein sollten, öfters auch 
in Wirklichkeit durch wohlüberlegten 
Heilplan günstig beeinflußt werden, bei 
welchen wir aber in der Mehrzahl der 
Fälle doch auch, wenigstens gelegentlich, 
auf Medizin angewiesen sind. 

Dieser kurze Überblick, der nur das 
Hauptsächliche berücksichtigt, zeigt, wie 
mannigfaltig doch in der Praxis das 
Anwendungsgebiet stopfender Arznei¬ 
mittel ist. Dementsprechend ist auch 
das Angebot ein außerordentlich großes. 
Drei chemische Substanzen kommen 
hauptsächlich in Frage: Wismut, Kalk, 
Gerbsäure. Die Präparate, die aus diesen 
Substanzen durch verschiedenartige Kom¬ 
bination gewonnen wurden, sind Legion. 
Ich will an dieser Stelle nur einige 
nennen, die ich selbst mit Nutzen ange¬ 
wendet habe; es mögen aber andere 
Kombinationen, die ich nicht aus eige¬ 
nem Gebrauche kenne, ebenso nützliche 
Anwendung finden. 

Das alte Bismutum subnitricum, das 
neuere Bismutum suhtannicum (Der¬ 
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matol) und die ganz neue Tannin- 
Wismutverbindung Tannismut sind nütz¬ 
liche Darmadstringentien. 

Kalkpräparate wurden als Stopf¬ 
mittel schon von der älteren Medizin 
verwendet, ich selbst habe im Jahre 
1888 Calcium carbonicum und Calcium 
phosphoricum zur Behandlung von 
diarrhöischen Zuständen empfohlen 
(Zschr. f. klin. M. Bd. 16). Von anderer 
Seite wurde die adstringierende Wirkung 
des Kalkwassers besonders empfohlen 
(Harnack, B. kl. W. 1888, Nr. 18). in 
neuerer Zeit hat sich namentlich die 
Kinderheilkunde des Calciums als Anti- 
diarrhoicum bedient, so in Form des 
Casein-Calciums (Stölzner, M. m. W. 
1913, S. 290) oder des Calcium lacticum 
(Aschenheim Mschr. f. Kindhlk. 1913, 
S. 229). Der modernen Anwendung des 
Kalkes auch im Gebiete der Darm¬ 
krankheiten kommen wesentlich auch 
die bekannten Studien von Chiari und 
Januschke 1 ) zu Hilfe, welche eine 
abdichtende Gefäßwirkung gegenüber den 
Entzündungserscheinungen demonstriert 
haben. Bei der Anwendung per os wird 
ein Teil des Kalkes resorbiert und wirkt 
dann als ,,fernwirkendes Adstringens“ 
auf die entzündeten Darmgefäße, indem 
es die kleinsten Blut- und vielleicht 
auch Lymphgefäße abdichtet und weniger 
permeabel macht für Plasma und Blut¬ 
körperchen 2 ). Ganz neuerdings hat 
H. Leo (B. kl. W. 1916) im Tierversuche 
an der entzündeten Darmwand die Heil¬ 
wirkung von CaCl 2 -Lösungen an den 
anämisch gewordenen Gefäßen direkt 
demonstriert und danach die systemati¬ 
sche Behandlung der menschlichen Darm¬ 
erkrankungen durch Kalksalze gefordert. 
Und zwar kommen nach Leo alle Darm¬ 
entzündungen dafür in Betracht, gleich¬ 
gültig, welcher Art die Entzündung ist 
und durch welch ätiologische Momentes 
sie hervorgerufen ist, da wir ja vor der 
Hand nur die allgemeine Tatsache wissen, 
daß eben der pathologisch-anatomische 
beziehungsweise -biologische Prozeß der 
Entzündung durch die Kalksalze unter¬ 
drückt wird. 

Neben der lokalen und resorptiven 
Adstringierung kommt wahrscheinlich für 
manche Formen von Durchfällen auch die 
in der neueren Zeit festgestellte hemmende 
Wirkung des Calciums auf vegetative 

J ) Arch. exper. Path. u. Pharm. 1911, Bü. 05, 
S. 120. 

-) Meyer und Gott lieb, Hxperimenteile 
Pharmakologie, S. 482. 
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Nervenapparate in Betracht, besonders 
bei den rein nervösen Diarrhöen ist an 
die beruhigende Wirkung auf die ge¬ 
reizten Darmnerven zu denken. 

Die Gerbsäure, welche als Darm¬ 
adstringens von jeher besonders geschätzt 
ist und welche ja auch dem Tee und 
dem Rotwein nund vielen Pflanzendrogen 
ihre Wirksamkeit verleiht, hat sich zur 
symptomatischen Behandlung der ver¬ 
schiedensten Darmerkrankungen immer 
mehr eingebürgert, seitdem die modernen 
im Magen unlöslichen Tanninpräparate 
eingeführt sind, welche die Gerbsäure 
bis in die tieferen Darmabschnitte hinein 
zur Geltung bringen. Tannigen und 
Tannalbin sind wohl die meist ange¬ 
wendeten Stopfmittel geworden. 

Wir verfügen also über eine wohl 
assortierte Auswahl antidiarrhöischer Me¬ 
dikamente und könnten uns auf diesem 
Gebiete der Pharmakotherapie eigent¬ 
lich zufrieden geben. Trotzdem macht 
es die Natur der chronischen Diarrhöen, 
denen bei sehr langer Dauer leider meist 
die Heilung versagt bleibt, oft wünschens¬ 
wert, nach neuen Mitteln auszuschauen; 
wenn sie auch nicht mehr leisten können 
als die alten, so haben sie doch den für 
die Krankenpsychologie nicht gering zu 
schätzenden Vorzug des Neuseins. Wer 
viel Darmtuberkulöse zu behandeln hat, 
wird die Berechtigung dieses Gedanken¬ 
gangs wohl anerkennen. 

Das sind die Gründe, aus denen 
ich mich bereit finden ließ, die klinische 
Prüfung eines von der Firma Kn oll 
in Ludwigshafen angebotenen neuen 
Darmstopfmittels zu übernehmen. Das¬ 
selbe soll die Vorteile der Gerbsäure mit 
denen des Kalks verbinden, indem es die 
beiden Substanzen in chemischer Ver¬ 
einigung darbietet. Die Kombination er¬ 
scheint in der Form des basisch gerbsauren 
Kalkes, dem die Firma den etwas präjudi- 
zierlichen Namen Optannin gegeben hat. 
Ich kann nicht leugnen, daß mich bei 
der Einwilligung zur klinischen Prüfung 
dieses Präparats auch meine schon vor 
28 Jahren bekundete Vorliebe für die 
Kalktherapie der Diarrhöen geleitet hat, 
die bei der jetzt meist üblichen reinen 
Wismut- oder Gerbsäuretherapie etwas zu 
Unrecht in den Hintergrund gedrängt 
ist und nun vielleicht etwas mehr zur 
Geltung gebracht werden kann. Im 
übrigen durfte man, nachdem sowohl die 
Gerbsäure als auch der Kalk jeder für 
sich so günstig auf die entzündete Darm¬ 
schleimhaut wirkten, von einer Kombi¬ 


nation beider Substanzen vielleicht be¬ 
sonders Nützliches erwarten. 

Das basische Kalksalz der Gerbsäure 
ist nach längerer trockener Erhitzung, 
in welcher Form es im Optannin vorliegt, 
schwer genug löslich und im Gegensätze 
zum neutralen gerbsauren Kalke fast 
geschmacklos. In der Magensäure löst 
es sich nur zum Teil, so daß sich die 
Adstringierung auch auf die tieferen 
Abschnitte erstreckt wie beim Tannalbin; 
der gelöste Anteil wird durch das Alkali 
des Darminhaltes wieder unverändert 
ausgefällt und dabei in fein verteilter 
Form abgeschieden. Nach der Resorp¬ 
tion kommen die vorher beschriebenen 
Wirkungen des Kalkes zur Geltung. 

Die aprioristische Würdigung stellt 
also das Optannin sicherlich dem Tann¬ 
albin würdig zur Seite und berechtigt 
gewiß zur klinischen Erprobung. Tier¬ 
experimente sind bekanntlich in jetziger 
Zeit schwer anzustellen, ich selbst w r ar 
jedenfalls nicht dazu in der Lage. Doch 
erfuhr ich, daß nach Versuchen von 
Gottlieb (Heidelberg) der Milchdurch¬ 
fall von Katzen sich durch Optannin ähn¬ 
lich wie durch Tannalbin mit Erfolg be¬ 
handeln läßt. 

Ueber klinische Anwendungen des 
Optannin liegt bisher nur eine Veröffent¬ 
lichung aus der Heidelberger Kinderklinik 
von Frl. Dr. Steckelmacher 1 ) vor, 
welche das Präparat als Unterstützungs¬ 
mittel bei den Durchfällen der Kinder 
durchaus empfiehlt. Ich selber habe das 
Optannin seit einem Jahre vielfältig 
auf meiner Krankenabteilung sowie be¬ 
sonders in der Privatpraxis angewandt. 
Die Anwendung geschah ebenso wie beim 
Tannalbin entweder als Schachtelpulver 
zweistündlich messerspitzenweise ge¬ 
nommen, oder in abgeteilten Pulvern zu 
0,5 g vier- bis fünfmal täglich, oder 
in fertigen Tabletten zu 0,5 g. 

Ich habe das Optannin im ganzen 52 
Patienten dargereicht. Es wurde stets 
gut vertragen und niemals zurückge¬ 
wiesen. Ueble Nebenwirkungen haben 
sich in keinem Falle gezeigt, obwohl 
es teilweise bis zu drei Wochen ununter¬ 
brochen genommen wurde. Das An¬ 
wendungsgebiet umfaßte wahllos alle zur 
Beobachtung kommenden diarrhöischen 
Zustände, soweit sie nicht ganz akut 
verliefen und durch diätetische Behand¬ 
lung ganz allein zur Heilung kamen. 
Neben der Darreichung von Optannin 

*) Diese Zeitschrift. Februarheft. 
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wurde in jedem Falle die übliche 
diätetische Behandlung mit gewohnter 
Strenge durchgeführt, in vielen Fällen 
auch von Darmspülungen Gebrauch ge¬ 
macht. 

Dem Bericht über die erzielten Er¬ 
folge will ich die Mißerfolge voraus¬ 
schicken. Ganz versagt hat das Mittel 
in den schweren Ruhrfällen, die bei 
Kriegsteilnehmern in unserem Lazarett 
zur Behandlung kamen und die zum Teil 
tödlich endeten, zum Teil nur sehr lang¬ 
sam unter allerstrengster Diät und An¬ 
wendung von Opium und Spülungen 
mit Bolus und Kohle zur Heilung kamen. 
Diese schwersten Infektionen können 
keinen Maßstab für die immerhin be¬ 
grenzte Wirksamkeit von Adstringentien 
abgeben; das Schicksal dieser Kranken 
hängt ja auch weniger von den lokalen 
Darmveränderungen als von der Virulenz 
des Krankheiterreger und der Wider¬ 
standsfähigkeit des Gesamtorganismus ab. 
Ebensowenig wie Optannin haben in 
solchen Fällen andere Tannin- oder Kalk¬ 
präparate gewirkt; hier bleibt Opium 
das einzig verläßliche Mittel. Aehn- 
liche Betrachtung gilt von den schweren 
urämischen Diarrhöen, deren Schicksal 
davon abhängt, ob es gelingt, die Nieren¬ 
funktion noch einmal in Gang zu bringen, 
sowie den terminalen Diarrhöen ent¬ 
kräfteter Phthisiker, denen mit Optannin 
ebensowenig wie mit Tannalbin beizu- 
kommen ist, weil die Ulcerationen im 
Darme zu zahlreich und zu ausgedehnt 
sind, um überhaupt auf lokal wirkende 
Heilmittel reagieren zu können. 

Wenn man ein antidiarrhöisches Medi¬ 
kament richtig einschätzen will, so muß 
man seiner Anwendung von vornherein 
richtige Grenzen ziehen; mittelschwere 
Diarrhöen bei mittlerem Kräfte¬ 
zustande mit nicht allzu ausge¬ 
dehnten lokalen Ulcerationen, beim 
Fehlen schwerer Infektion, diese 
Zustände bilden das Anwendungsgebiet, 
in welchem Wismut-, Kalk- und Tannin¬ 
präparate zur Unterstützung der diäte¬ 
tischen Therapie sehr schätzenswerte 
Dienste leisten, ln diesen Grenzen hat 
denn auch die Anwendung des Optannins 
sehr befriedigende Ergebnisse geliefert, 
so daß ich nach meinen Beobachtungen 
sagen kann, daß das Optannin in 
der Beschränkung von Diarrhöen 
dasselbe leistet wie Tannigen und 
Tannalbin, denen es als ebenbür¬ 
tiges Darmadstringens an die Seite 
tritt. 


Von dem Abdruck einzelner Kranken¬ 
geschichten, die ich gern interessierten 
Kollegen zur Einsicht überlasse, sehe 
ich an dieser Stelle ab, einesteils aus 
Raummangel und andererseits deswegen, 
weil es in jedem einzelnen Falle sehr schwer 
sein wird, zu entscheiden, ob die Vermin¬ 
derung der Stuhlentleeruhgen und ihre 
qualitative Verbesserung nur dem Arznei¬ 
mittel oder auch der diätetischen Therapie 
zuzuschreiben ist. Ich beschränke mich 
deswegen auf die zusammenfassende An¬ 
gabe, daß unter dem Gebrauch von 
3 bis 5 g Optannin sich in zahlreichen 
Fällen von chronischem Darmkatarrh, 
tuberkulösen und dysenterischen Enteri¬ 
tiden die Durchfälle sich vermindert 
und sehr oft allmählich ganz normalen 
Stuhlgängen Platz gemacht haben. 

Besondere Erwähnung verdienen drei 
Fälle von nervösen Durchfällen, weil 
in diesen das Optannin anscheinend noch 
besser als andere Tannin- und Kalk¬ 
präparate gewirkt hat. Es handelt sich 
in allen drei Fällen um neurasthenische 
weibliche Personen mittleren Alters, die 
seit langem an starken Diarrhöen litten, 
ohne daß die Medikation und die Diät 
entscheidende Besserung herbeiführen 
konnten. Die wiederholten Stuhlunter¬ 
suchungen ergaben in den diarrhöischen 
Entleerungen keine abnormen Bestand¬ 
teile, nicht Blut noch Eiter, auch nicht 
besonders große Mengen von Schleim. 
Trotz der häufigen Diarrhöen war wesent¬ 
liche Abmagerung in keinem der beob¬ 
achteten Fälle eingetreten. Die Diagnose 
wurde in diesen Fällen mit überwiegender 
Wahrscheinlichkeit auf Darmneurose ge¬ 
stellt. In diesen Fällen habe ich das 
Optannin mit besonderen Erwartungen 
verordnet, weil ich hier von dem Kalk¬ 
anteil des Medikaments eine lokale, 
nervenberuhigende Wirkung erhoffen zu 
dürfen glaubte. In Wirklichkeit hat 
sich das Optannin in diesen Fällen vor¬ 
züglich bewährt. Die Diarrhöen kamen 
zum Stillstand, so lange das Medikament 
gebraucht wurde, bei mäßig beschränkter 
Diät, und die Besserung hielt in jedem 
Falle monatelang. Auch beim Wieder¬ 
eintreten der nervösen Diarrhöe hat 
sich bisher die Heilwirkung des Optannins 
unverändert bewiesen. Es steht dahin, 
ob sich die gleiche Wirkung auch in 
anderen Fällen von Darmneurose be¬ 
währen wird, immerhin möchte ich das 
Optannin gerade bei diesen Erkrankungs¬ 
formen vorwiegend empfehlen. 

Zusammenfassend glaube ich auf 
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Grund einjähriger Erprobung das Op- 
tannin als ein unschädliches Antidi- 
arrhoicum bezeichnen zu sollen, welches 
in gleicher Weise wie die bewährtesten 


Tanninpräparate angewendet zu werden 
verdient und welches bei nervösen 
Diarrhöen den bisherigen Mitteln viel¬ 
leicht noch vorzuziehen ist. 


Zusammenfassende Uebersichten 


Hindhedes Versuche über eiweißarme Kost. 


Der dänische Physiologe Hindhede 
ist seit Jahren für die Unschädlichkeit 
und die Vorteile eiweißarmer Kost ein¬ 
getreten und hat sich mit seinen Ver¬ 
suchen und seiner literarischen Propa¬ 
ganda in starkem Gegensatz zu der in 
Deutschland herrschenden Lehrmeinung 
gestellt. Bei der großen Bedeutung von 
Hindhedes Untersuchungen gerade für 
die jetzige Zeit geben wir im folgenden 
einen ausführlichen Bericht über eine 
Artikelreihe, in welcher Hindhede selbst 
den bisherigen Stand derselben zusammen¬ 
faßt. Er präzisiert seine Stellung in 
folgenden Sätzen: 

1. Das Eiweißminimum liegt für vege¬ 
tabilisches Eiweiß genau so wie für ani¬ 
malisches bei 19—31 g verdaulichem Rein¬ 
eiweiß pro Tag (entsprechend 3—5 g N). 

2. Es ist nicht bewiesen, daß bei Ruhe 
und Arbeit die benötigten N-Mengen 
gleich sind. Hindhedes Versuche spre¬ 
chen eher dagegen. 

3. Der schlechte Gesundheitszustand 
ärmerer Bevölkerungsklassen ist nicht 
durch Eiweißmangel hervorgerufen, ein 
Ueberfluß an Eiweiß ist nicht erforderlich. 

Populär ausgedrückt: Sorgt euch nicht 
um Eiweißunterernährung, denn wenn 
ihr es nicht künstlich auf eine solche 
anlegt (Ernährung ausschließlich mit 
Stärke, Zucker, Margarine), so kann sie 
gar nicht eintreten. 

Hindhede beruft sich auf die be¬ 
kannten Chittendenschen Versuche, die 
bekanntlich das Ergebnis hatten, daß mit 
50 g Eiweiß auch Leute mit allerschwerster 
körperlicher Arbeit (Sporttraining) im N- 
Gleichgewicht bleiben können, und ferner, 
daß die üblichen kurzen Stoffwechsel¬ 
versuche zur Beantwortung solcher Frage¬ 
stellungen ganz ungeeignet sind, da der 
Körper bis zu 14 Tagen brauchen kann, 
um bei einer neuen Eiweißnorm ins 
Gleichgewicht zu kommen. 

Hindhede vermeidet von vornherein 
diese Fehler und auch die weiteren der 
Wahl falscher Nahrungsmittel, die den 
meisten länger ausgedehnten früheren 
Minimumversuchen schließlich durch Ver¬ 
dauungsstörungen ein Ziel setzten. Er ver¬ 


wendet zum Minimumversuche, das heißt 
zur Feststellung der geringsten Nahrungs¬ 
eiweißmenge, bei der noch N-Gleich- 
gewicht erreichbar ist, nur Kartoffeln 
oder Brot mit Margarine und mitunter 
Grütze und Früchte, des weiteren macht 
er die Calorienmengen ausreichend, da 
sonst Körpereiweiß eingeschmolzen wird 
und das Urin-N zunimmt. Ferner werden 
nur Versuche an völlig Gesunden gewertet, 
da das leichteste Unwohlsein die N-Aus- 
scheidung steigert (Anführung von Ver¬ 
suchen von Rubner und Thomas, die 
mit solchen Fehlern behaftet sind. Unter 
anderem ein viel zitierter Versuch, der die 
Gleichheit der N-Ausscheidung, das heißt 
den Eiweißverbrauch bei Ruhe und Arbeit 
beweisen soll. Die Kost enthielt 17 g (!!) 
Stickstoff. Aus einer solchen N-Menge 
kann natürlich jeder etwaige Mehrver¬ 
brauch bei Arbeit gedeckt werden. Fest¬ 
stellung des Stickstoffverbrauchs bei Ruhe 
und Arbeit heißt doch eben Feststellung 
des Mindestverbrauchs dabei). 

Ein Versuch mit Kartoffel-Margarine- 
Kost bei mit tlerer Arbeit, der mit ein¬ 
zelnen Perioden, in denen die Kartoffeln 
zumTeil durch Früchte ersetzt wurden und 
die Eiweißmengen sehr gering waren, 

178 Tage dauerte, wurde bei völligem 
Wohlbefinden mit fünf Pfund Gewichts¬ 
abnahme beendet. Die durchschnittliche 
Eiweißaufnahme — abgesehen von den 
Fruchtperioden, die zu einem Eiweiß¬ 
verluste im ganzen führten — war 4,9 g 
Stickstoff (31 g Eiweiß), die Ausscheidung 
ebenso hoch. Ein Teil der Einzelperioden 
wies positive, ein anderer negative Bilanz 
auf. Im Durchschnitte von drei Perioden 
von 12 Tagen, die die geringste Stickstoff¬ 
ausscheidung (und leichten Eiweißansatz) 
aufwiesen, betrug dieselbe 3,6 g bei einem 
Calorienverbrauche von 3800 (2300 g Kar¬ 
toffeln und 160 g Margarine). Es machen 
die Eiweißcalorien also 2,4% der Total- 
calorien aus, es sollten nach alter Ansicht 
16,6% sein. Das Eiweißminimum liegt 
also bei 22,5 g Eiweiß. Ein Versuch an 
einem Kopfarbeiter ergab bei Auf¬ 
nahme von 1400 g eiweißarmer Kartoffeln 
und 140 g Margarine (zirka 2600 Calorien) 
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einen mäßigen N-Verlust. Die Durch¬ 
schnittsdifferenz von Nahrungs-N und 
Kot-N (2,14 g) war geringer als Urin-N 
(2,5 g), im Durchschnitte von 28 Tagen 
<2 kg Gewichtsverlust). Die Verwendung 
eiweißreicherer Kartoffeln z. B. hätte den 
Verlust vermeiden lassen. Das Eiweiß¬ 
minimum dürfte der Ausscheidung ent¬ 
sprechend auf 16 g bei zirka 2600 Calorien 
anzusetzen sein und 2,5% der Gesamt- 
calorien enthalten. 

Ein dritter Versuch von 95 Tagen bei 
schwerster Landarbeit ergab Gleich¬ 
gewicht für Körpergewicht und Eiweiß bei 
etwa 4900 Calorien und im Minimum nicht 
ganz 6 g N-Umsatz (3500 g eiweißarme 
Kartoffeln, 250 g Margarine). Die Eiweiß- 
calorien machen 3% der Gesamtcalorien 
aus, das heißt die Eiweißmenge ist 
absolut und relativ höher als bei 
mittlerer und leichter Arbeit. Ein 
vierter Versuch mit mittelschwerer Ar¬ 
beit bei Zufuhr von 4200 Calorien (3200 g 
eiweißarme Kartoffeln mit 1,2% Eiweiß 
und 180 g Margarine) ergab Gewichts¬ 
zunahme und bei Umsatz von minimal 
5—5,5 g N Stickstoffgleichgewicht. Be¬ 
treffs der Verdaubarkeit reiner Kartoffel¬ 
nahrung ergaben Versuche bei etwa drei¬ 
mal wöchentlicher Stuhlentleerung eine 
durchschnittliche Stuhlmenge von 106 g 
auf 3700 g Kartoffeln mit 230 g Margarine, 
bei einem Verluste für Eiweiß von 15%, 
Asche 12,4%, Kohlehydrate 0,7%, Calo- 
rien 2,1%. Voraussetzung der Verdau¬ 
lichkeit ist gutes Kauen. 

Reine Brot - Margarine-Versuche 
ergaben, wenn nur genug Brot zur Ca- 
loriendeckung gegessen wurde, Stickstoff¬ 
gleichgewicht bei 7—7,5 g N-Umsatz. Bei 
Ersatz eines Teiles des Brotes durch 
Früchte, Zucker und Grütze ergibt sich im 
Durchschnitt ein Minimum des N-Umsatzes 
bei Gleichgewicht von 3,5 g N, gleich etwa 
22,0 g Eiweiß, entsprechend 2,6% des 
Calorienverbrauchs von 3500 Calorien 
(mit keiner Brotsorte ist, seines hohen 
Eiweißgehaltes wegen, ein Minimaleiweiß¬ 
umsatz zu erzielen, wenn man genügend 
Calorien geben will). Ein weiterer ver¬ 
gleichender Versuch ergab bei Brot- wie 
bei Kartoffelkost — an derselben Person 
— einen Minimal-N-Umsatz von 2,6 bis 
4,2 g. 

Es zeigt sich demnach, daß auf 3000 
Calorien berechnet der Eiweißminimal¬ 
verbrauch schwankte zwischen 16 und 
22 g und im Durchschnitte bei 20 g 
liegt. Das beweist, da nach Rubner das 
Eiweißminimum für Milch und Fleisch 
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bei 25 g liegt, daß die vegetabilischen Ei¬ 
weiße der animalischen Nahrung minde¬ 
stens gleichwertig sind, was bei ihrer von 
dieser so sehr verschiedenen Zusammen¬ 
setzung früher für ausgeschlossen galt, 
seit wir aber wissen, daß der Körper sogar 
aus N-freien aliphatischen Säuren und 
Ammoniak Aminosäuren aufbauen kann, 
kaum verwunderlich ist. Erwähnt wird, 
daß Abderhalden und Schittenhelm 
mit Kartoffel- oder Brotkost unter Zusatz 
von Fett und Zucker gleichfalls minimale 
N-Uinsätze von 3,5—4,5 g bei Stickstoff¬ 
gleichgewicht erhielten. 

Besonders bestimmend für Hindhede 
waren die praktischen Erfolge, die er an 
seiner Familie erzielte. Die Angaben über 
seine Kinder beweisen jedenfalls, daß eine 
eiweißärmere Ernährung als die übliche 
die geistige und körperliche Entwickelung 
nicht beeinträchtigt. 

Zur Frage der Fleischkost zitiert 
Hindhede als lehrreiche Beispiele die 
Grönländer, die als reine Fleischesser 
sicher genügend Eiweiß erhalten, aber 
trotzdem eine gut doppelt so große Sterb¬ 
lichkeit aufweisen wie Kopenhagener Ar¬ 
beiter und die sechsfache der fast rein 
vegetarisch genährten dänischen Land¬ 
arbeiter. Aehnliches gilt auch für die 
englischen Landarbeiter, die unter sehr 
ungünstigen Verhältnissen, aber fast rein 
vegetarischer Nahrung eine dreieinhalb- 
mal geringere Sterblichkeit an Nieren-, 
Leber-, Verdauungs- und Stoffwechsel¬ 
leiden aufwiesen als die — Aerzte. Als 
Beispiel, wie das Streben nach Fleisch¬ 
genuß beziehungsweise die Angst vor der 
Eiweißunterernährung zur wirklichen ca¬ 
lorischen Unterernährung führen kann, 
zeigt Hindhede den Verbrauch eines 
Arbeiters, der zwar 76 g meist animali¬ 
sches Eiweiß, aber mit 72 g Fett und 300 g 
Kohlehydraten nur 2200 Calorien erhält 
und dabei 25% mehr ausgiebt als ein 
Schutzmann, der mit 91 g meist vege¬ 
tabilischem Eiweiß 100 g Fett und 55Ö g 
Kohlehydraten zusammen 3600 Calorien 
aufnimmt. 

Was speziell die Ernährung der Kopf¬ 
arbeiter anlangt, so stellte sich Hind- 
hedes eigene Durchschnittskost auf 70 g 
zu zwei Dritteln vegetabilisches Eiweiß, 
80—120 g Fett und 350—425 g Kohle¬ 
hydrate bei gleichbleibend etwa 2800 
Calorien (40 pro Körperkilo). Die Kosten 
betrugen — nach deutschen Preisen vor 
dem Kriege —63 bis 74 Pfennig. Die Ver¬ 
daulichkeit ist gut, die Kotmengen sind 
gering, die Ausnutzung entspricht den 
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gewöhnlichen Rubnerschen Zahlen. Das 
angeblich zu große Volumen der vor¬ 
wiegend vegetarischen Kost (tatsächlich 
sind z. B. Kartoffeln und Fleisch gleich 
wasserhaltig) besteht tatsächlich nur in 
der Phantasie, da der Fleischesser die dazu 
getrunkenen Flüssigkeitsmengen mitzu¬ 
rechnen — vergißt. Zum Vergleiche noch 
Budgets von Personen gleicher Gesell¬ 
schaftsklassen, die als typisch auch für 
Deutschland — dessen Fleischverbrauch 
im Frieden übrigens eher noch höher als 
der dänische war — gelten können. Die 
Aufnahme betrug80—100gmeist animali¬ 
sches Eiweiß, 120—160 g Fett, 350 bis 
425g Kohlehydrate. Kosten: 150—180Pfen- 
nige ohne Hinzurechnung des von Hind- 
hede stark eingeschränkten Kaffees und 
der Alkoholika. Typisch ist der große 
Fettverbrauch. Auf 3000 Calorien kom¬ 
men weniger Eiweiß und viel mehr Fett 
als in der Rubnerschen Norm (100 g Ei¬ 
weiß, 60 g Fett, 500 g Kohlehydrate, 3000 
Calorien); beide werden durch Fett ersetzt, 
wobei der auf 3000 Calorien entfallende 
Eiweißanteil — nicht nach Hindhede 
lebende Leute — etwa 80 g beträgt. 

Näheres, besonders das praktische, 
findet sich in Hindhedes „Moderne Er¬ 
nährung“ und „Praktisches Kochbuch“, 
wozu besonders zu bemerken ist, daß, 
wenn man die in den Rezepten ange¬ 
gebenen Brot- oder Kartoffelmengen nicht 
essen will, man nicht erwarten darf, von 
dem übrigen satt zu werden. 

Für die Beurteilung der Kriegsernäh¬ 
rung dürfte es interessieren, den Wochen¬ 
verbrauch bei Hindhedes,,Sommerkost“ 
für einen erwachsenen Mann von 70 kg 
Gewicht zu berechnen. Es sind 400 g 
Fleisch, 340 g Eier, 960 g Obst, 500 g 
Margarine. 2,61 Milch, 1800 g grobes Rog¬ 
genschwarzbrot, 400 g Feingebäck, 950 g 
Mehl und Gerstengrütze, 500 g Zucker, 
2100 g Kartoffeln. Ein Vergleich mit un¬ 
serer jetzigen Ernährungsweise ist inter¬ 
essant und für die Zukunft äußerst be¬ 
ruhigend. Was die Spezialfrage der 
Kriegsernährung angeht, so tritt Hind¬ 
hede im allgemeinen für Vollkornbrot 
ein, da er entgegen den älteren auf rich¬ 
tigen Versuchen mit falscher Fragestellung 
ruhenden Ansichten aber mit allen neueren 
und auf Grund eigener Versuche annimmt, 
daß die Kleie von Menschen ebensogut, 
wenn nicht besser, ausgenutzt wird, wie 
vom Schweine oder Wiederkäuer. Er emp¬ 
fiehlt grobgeschrotenes Mehl (Vermeidung 
des Totmahlens!) in kleinen, bei großer 
Hitze gebackenen, also sehr harten Broten. 
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Die Ausnutzung ist für Stärke fast 
gleich gut, für andere Kohlehydrate und 
Eiweiß, daher auch für den Gesamt- 
caloriengehalt etwas geringer als bei Brot 
aus feingemahlenem Vollkornmehle. Von 
den in den Körnern enthaltenen Nähr¬ 
stoffen ergeben diese Vollkornmehle be¬ 
ziehungsweise die Brote daraus 90% Aus¬ 
nutzung, während die gewöhnlichen Weiß¬ 
brote etwa 70% Ausnutzung liefern und 
der Rest verfüttert wird. Da in Deutsch¬ 
land das Mehl zu etwa 75% ausgemahlen 
wird, so würden bei 16 Millionen Tonnen 
Brotgetreideernte 4 Millionen als Kleie 
dem Vieh zukommen. Die in Dänemark — 
in Kombination mit Reis übrigens auch 
in Japan — einen wichtigen Teil der 
Volksernährung bestreitende Gersten¬ 
grütze empfiehlt Hindhede gleichfalls 
dringend. Nach verläßlichen Versuchen 
erhält man von dem für die Fütterung 
eines Mastochsen aufgewandten Eiweiß 
etwa 10—20%, von den aufgewandten 
Calorien etwa 7—14% in Fleisch und 
Fett zurück. Beim Mastschwein liegen 
die Zahlen etwas höher, doch auch hier 
scheint es Verschwendung, die für die 
menschliche Nahrung (Gerstengrütze) ver¬ 
wendbare Gerste zu verfüttern, ganz ab¬ 
gesehen von der Milch und Fleischmehl¬ 
fütterung, die als eiweißreiches „Kraft¬ 
futter“ vielfach verwandt werden. Analog 
den Ansichten Hindhedes haben übri¬ 
gens schon lange Tierzüchter die Mast¬ 
viehfütterung mit Kartoffeln und Rüben, 
das heißt mit „eiweißarmen“ Futter¬ 
stoffen betrieben und dabei sehr gute Er¬ 
folge erzielt, was bei den raschwachsenden 
Schweinen übrigens ein weiterer Beweis 
für die Unmöglichkeit von Eiweißunter¬ 
ernährung ist. Gilt es die Volksernährung 
von dem Ertrage eines möglichst engen 
Raumes zu bestreiten, so hält Hind¬ 
hede es für nötig, sich außer den Ferkeln 
und Milchkühen alles Schlachtviehes als 
„unnützer Esser“ zu entledigen und an 
jene das Rauhfutter und Kartoffeln zu 
verfüttern. Letztere bieten für die 
menschliche Ernährung noch den Vorteil, 
daß nach Durchschnittszahlen ein Hektar 
in Deutschland mit Kartoffeln bestellt 
mehr als das Doppelte soviel Calorien 
trägt als beim Getreidebau, nämlich den 
Bedarf von etwa zwölf Männern, das heißt 
50 000 mit Kartoffeln bestellte Quadrat¬ 
kilometer decken den Calorienbedarf von 
60 Millionen Männern (zu Hindhedes 
Ansichten siehe auch Referat an dieser 
Stelle Septemberheft 1915). waetzoldt. 

(B. kl. W. 1916, Nr. 17, 18, 19, 20.) 
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Ueber die Wirkungen der Schilddrüsenpräparate. 


Die therapeutische Bedeutung der 
Schilddrüsenpräparate rechtfertigt ein aus¬ 
führliches Referat über neuere Untersuch¬ 
ungen, welche an der K o c h e rsehen Klinik 
in Bern über Stoffwechsel und Blutverän¬ 
derungen nach der Schilddrüsentherapie 
angestellt worden sind. Die Ergebnisse 
dieser Arbeiten faßt Albert Kocher 
in einer gleichzeitig publizierten Arbeit 
zusammen. Die betreffenden Autoren 
haben den schon längst bekannten Ein¬ 
fluß der Schilddrüse auf den Stoffwechsel 
studiert. Die Veränderungen des Gesamt¬ 
kraftumsatzes sind als Symptom der 
funktionellen Schilddrüsenerkrankung 
schon früher verschiedentlich festgestellt 
worden. Die Arbeiten in Bern haben 
gezeigt, daß bei den schwer schilddrüsen¬ 
kranken Individuen (Athyreose, schwerer 
Basedow) ein dauerndes 'Stoffwechsel¬ 
gleichgewicht nicht hergestellt werden 
kann. Bei Cachexia thyreopriva findet 
bei konstanter Stickstoffzufuhr und gleich¬ 
bleibendem Körpergewicht eine Stick¬ 
stoffretention statt und bei ausgesproche¬ 
nem Basedow bei konstanter Stickstoff¬ 
zufuhr und gleichbleibendem Körperge¬ 
wicht eine negative Stickstoffbilanz. Die 
Stoffwechselstörungen bei Cachexia 
thyreopriva werden durch die Wirkung 
von Schilddrüsenstoffen gebessert, wäh¬ 
rend beim Basedow die Bilanz noch 
mehr abnimmt mit gleichzeitiger Ver¬ 
schlimmerung aller anderen Symptome. 
Man kann nun die Wirkung der Schild¬ 
drüsenstoffe auf den Stoffwechsel auch 
an schilddrüsengesunden Individuen 
zeigen, aber diese reagieren weniger stark 
als schilddrüsenkranke. Es hat sich 
nun gezeigt, daß bei Cachexia thyreopriva 
durch Zufuhr von Schilddrüsenstoffen bei 
gleichbleibender Nahrung Stickstoff vom 
Körper verloren geht. Dieser Verlust 
an Stickstoff ist solange als nützlich 
zu betrachten, als der Stickstoff aus den 
krankhaften Ablagerungen in den Ge¬ 
weben bei Cachexia thyreopriva stammt. 

Bei längerem Gebrauche von Schild¬ 
drüsenstoffen steigen zuerst die Verluste 
an, um dann abzunehmen, und es werden 
dauernd unter Verbesserung des Appetits 
erhöhte Eiweißmengen aufgenommen und 
verarbeitet ohne fortdauernden Verlust. 
Gleichzeitig kann man eine klinische 
Besserung beobachten. Die Wirkung 
einer einmaligen Eingabe eines Schild¬ 
drüsenstoffes auf den Stickstoffwechsel 
ist von einer Nachwirkung gefolgt, welche 


sich nicht plötzlich, sondern allmählich 
verliert. Die Untersucher in Bern, 
Peillon, Courvoisier, Lanz, Fonio 
und Frey haben nun die verschiedensten 
Schilddrüsenpräpatate zu ihren Ver¬ 
suchen herangezogen. Sie benutzten 
Präparate aus Tierschilddrüsen und solche 
aus menschlichen exstirpierten Strumen. 
Wichtig ist die Tatsache, daß Präparate 
aus menschlichen Strumen genau so 
wirksam waren wie die Präparate aus nor¬ 
malen Tierdrüsen, sowohl auf den Stoff¬ 
wechsel wie auf das gesamte klinische 
Bild. Es wurde ferner die gesamte Schild¬ 
drüsensubstanz angewandt und ferner 
einzelne isolierte reine Eiweißkörper allein 
und kombiniert. Auch wurden Unter¬ 
suchungen darüber angestellt, ob ein 
Unterschied zwischen der Verabreichung 
per os und der parenteralen besteht. 
Schließlich wurden Präparate von mensch¬ 
lichen Strumen herangezogen, bei. denen 
nicht nur der Gesamtjodgehalt, sondern 
auch der quantitative Gehalt der Eiweiß¬ 
körper und deren Jodgehalt bestimmt 
war. Dabei ergab sich nun, daß nicht 
immer alles Jod im Thyreoglobulin vor¬ 
handen ist, und daß in jodhaltigen 
Drüsen jodfreies Thyreoglobulin gefunden 
wird. Wenn man das Gesamtergebnis der 
von den fünf Untersuchern angestellten 
Arbeiten zieht, so geht aus ihnen hervor: 

1. daß Jod allein als Tinktur oder 
als Jodsalz diese specifische Wirkung auf 
den Stoffwechsel sowie eine klinische 
Wirkung bei Cachexia thyreopriva nicht 
besitzt; 

2. daß der Grad der Wirksamkeit 
des Schilddrüsenpräparats auf den Stick¬ 
stoffwechsel proportional mit dessen Jod¬ 
gehalt geht. Allerdings hat sich im 
Laufe der Arbeiten gezeigt, daß nicht alle 
jodhaltigen Schilddrüsenpräparate wirk¬ 
sam sind. Es erwiesen sich alle die als 
unwirksam, bei denen das Jod nicht an 
das Thyreoglobulin gebunden ist. 

3. Auch das Eiweiß der Schilddrüse, 
das Thyreoglobulin, übt keinen Einfluß 
auf den Stickstoffwechsel und die klini¬ 
schen Symptome aus, wenn es jodfrerist. 

4. Man kann also aus diesen Beob¬ 
achtungen schließen, daß nur das jod¬ 
haltige Eiweiß aus der Schilddrüse wirk¬ 
sam ist. Der Jodgehalt eines Schild¬ 
drüsenpräparats allein kann also nicht 
als Maß für dessen Wirksamkeit gelten. 
Wenn auch die klinische Wirkung auf 
die Symptome der Cachexia thyreopriva 
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mit dem Jodgehalt des Schilddrüsen¬ 
globulins zunimmt, so darf man auf der 
anderen Seite nicht vergessen, daß mit 
der Zunahme des Thyreoglobulins auch 
die toxischen Begleitsymptome, wie Puls¬ 
beschleunigung, Temperaturerhöhung, all¬ 
gemeines Unwohlsein, Verdauungsstörun¬ 
gen, Kopfschmerzen und Gewichtsab¬ 
nahme, zunehmen. Infolgedessen sind 
Präparate, deren Jodeiweiß hohen Jod¬ 
gehalt aufweist, nicht zu gebrauchen. 
Damit finden die Intoxikationserschei¬ 
nungen, die man häufig bei Jod- und 
Schilddrüsenbehandlung beobachtet, voll¬ 
kommen ihre Erklärung. Es gibt sicher¬ 
lich, wie Kocher ausführt, ein Opti¬ 
mum des Jodgehalts der Schilddrüse 
beziehungsweise der Jodierung des Schild¬ 
drüseneiweißes, das individuell schwankt. 
Weiterhin hat sich klinisch gezeigt, daß 
auch sonst in Beziehung auf die Zu¬ 
sammensetzung der Schilddrüsenpräpa¬ 
rate ein Unterschied besteht zwischen 
schilddrüsengesunden, schilddrüsenkran¬ 
ken und schilddrüsenlosen Individuen. 

5. Bei der parenteralen Zufuhr der 
Schilddrüsenstoffe ist die Wirkung auf 
den Stickstoffwechsel stärker als bei der 
peroralen. Es trat dies besonders bei 
den Präparaten hervor, die mit Pepsin 
oder Trypsin verdaut waren. Auch hier 
wird die Wirkung mit steigendem Jod¬ 
gehalte des Präparats größer, und auch 
gleichzeitig damit steigern sich die toxi¬ 
schen Begleiterscheinungen. 

6. Bei weiteren Untersuchungen mit 
phosphorhaltigem, jodfreiem Nucleopro- 
teid der Schilddrüse bestand keine Zu¬ 
nahme der Stickstoffausscheidung, in 
gewissen Fällen sogar eine Stickstoff¬ 
retention. Es ist dies ein Beweis für den 
Antagonismus zwischen Jod und Phos¬ 
phor in der Schilddrüse. 

7. Die Wirkung auf den N-Stoffwechsel 
ist stärker, wenn reines Jodthyreoglobulin, 
als wenn ein Gesamtdrüsenpräparat ver¬ 
abfolgt wird, das die gleiche Menge Jod¬ 
thyreoglobulin enthält. Ja sogar wenn 
das reine Jodthyreoglobulin viel jod¬ 
ärmer ist als das in dem Gesamtdrüsen¬ 
präparat enthaltene. Dem entsprechen 
auch die toxischen Begleiterscheinungen. 

8. Besonders interessant ist der Be¬ 
fund, daß die Verabfolgung von reinem 
jodfreien Thyreonucleoproteid, neben 
Jodthyreoglobulin, die Wirkung des 
letzteren auf den Stickstoffwechsel nicht 
herabsetzt, sondern sie eher verstärkt, 
sie aber bedeutend verlangsamt, das heißt, 
daß sie weniger akut einsetzt. Die toxi- 
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sehen Begleiterscheinungen sind geringer 
oder fehlen sogar ganz. Auch klinisch 
zeigt sich dann, daß das jodfreie, phos¬ 
phorhaltige Schilddrüseneiweiß die Wir¬ 
kung des Jodthyreoglobulins verstärkt 
und dabei die toxischen Begleiterschei¬ 
nungen geringer macht. Man kann sogar 
unter Umständen die schlechte Bekömm¬ 
lichkeit des Jodthyreoglobulins durch 
Thyreonucleoproteid aufheben; dies zeigt 
sich besonders darin, daß die Nahrungs¬ 
zufuhr vermehrt werden kann und der 
Umsatz gesteigert werden kann bei Besse¬ 
rung aller klinischen Symptome. Diese 
Beobachtungen wurden bei mehreren 
Hundert schilddrüsenkranken Individuen 
gemacht. 

Außer auf den Stoffwechsel wurde 
auch der Einfluß der Schilddrüsenpräpa¬ 
rate auf das Blutbild untersucht. Be¬ 
kanntlich hat Theodor Kocher vor 
vielen Jahren auf die Empfindlichkeit 
des Blutes aller Individuen mit funktio¬ 
nellen Schilddrüsenerkrankungen für 
Schilddrüsenpräparate und schilddrüsen¬ 
fähige Stoffe hingewiesen. Daß die Ver¬ 
abreichung der Schilddrüsenpräparate auf 
das Blut einen Einfluß hat, geht aus den 
Beobachtungen, die die Berner Autoren 
angestellt haben, deutlich hervor, und 
zwar erstreckt sich die Veränderung 
lediglich auf die Leukocyten, die auf 
Kosten der Lyniphocyten vermindert 
werden. Die Veränderungen können bei 
ein und demselben Individuum schwanken. 

Das Verhalten der Blutlymphocytose 
kann als eine Methode der funktionellen 
Prüfung auf die Wirksamkeit von Schild¬ 
drüsenstoffen verwertet werden. Bei den 
Basedowfällen findet sichVerschlimmerung 
durch Schilddrüsenpräparate, das heißt Zu¬ 
nahme der Blutlymphocytose unter Ab¬ 
nahme der Zahl der neutrophilen Leuko¬ 
cyten, bei Athyreose und Hypothyreose: 
Besserung durch Schilddrüsenstoffe, das 
heißt Abnahme der Lymphocyten und 
Zunahme der neutrophilen Leukocyten. 
Des weiteren hat sich betreffs der ver¬ 
schiedenen Präparate folgende Einwir¬ 
kung auf das Blutbild ergeben: 

1. Während reines Jod (Jodtinktur) 
auf den Stoffwechsel und die Symptome 
der Cachexia thyreopriva sich unwirk¬ 
sam erwies, hat dasselbe auf die Blut¬ 
zusammensetzung eine bedeutende Ein¬ 
wirkung und zwar im Sinne einer Besse¬ 
rung, das heißt einer Zunahme der neutro¬ 
philen Leukocyten und einer Abnahme 
der Lymphocytose, während sonst Jod 
eine Lymphocytose bedingt. 


Digitizeit b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



312 Die Therapie der Gegenwart 1916. August 


2. Die bessernde Wirkung auf das 
weiße Blutbild bei Cachexia thyreopriva 
kommt auch zustande durch Schild¬ 
drüsenjodeiweiß. Dieselbe ist bei Athy- 
reose viel stärker als bei reinem Jod, 
bei genau gleichen Dosen Jod. Bei 
Hypothyreose ist sie ungefähr gleich 
stark. 

3. Die bessernde Wirkung auf das 
Blut bei genannter Krankheit durch 
Schilddrüsenpräparate nimmt mit dem 
steigenden Jodgehalt des Präparats zu, 
gleichviel ob das Präparat von normalen 
Tierschilddrüsen, von diffusen oder kno¬ 
tigen menschlichen Strumen oder von 
Basedowstrumen stammt. 

4. Es ergab sich die interessante Tat¬ 
sache, daß, während jodfreie Schild¬ 
drüsenpräparate auf den Stoffwechsel 
der Hypothyreose keine Einwirkung 
haben, dieselben die Blutveränderung 
bei dieser Krankheit doch unter Um¬ 
ständen modifizieren und zwar im Sinne 
der Besserung. 

5. Jodfreies Thyreoglobulin hat eben¬ 
falls bei Hypothyreose einen bessernden 
Einfluß auf die Blutveränderung, während 
es auf den Stoffwechsel ganz ohne Einfluß 
blieb. 

6. Es hat sich ergeben, daß ein Schild¬ 
drüsenpräparat, das zwar Jod enthält, 
aber nicht an Thyreoglobulin gebunden, 
das heißt, neben dem Jod jodfreies 
Eiweiß enthält, das auf den Stoffwechsel 
der Hypothyreose unwirksam ist, das 
Blutbild derselben bessert. Jedoch 
ist die Einwirkung dieses Präparats 
nicht stärker als diejenige sowohl des 
reinen Jods, als auch der jodfreien 
Drüse, als auch des jodfreien Thyreo- 
globulins. Damit ist nebenbei der Be¬ 
weis geliefert, daß dieses Jod nicht an 
das Schilddrüseneiweiß gebunden ist, 


denn mit Jodthyreoglobulin von gleichem 
Jodgehalt stellte sich eine mehr als drei¬ 
fache Wirkung auf das Blut und die aus¬ 
gesprochene Wirkung auf den Stoff¬ 
wechsel ein. 

7. Bei den Resultaten der Einwirkung 
der Schilddrüsenstoffe auf den Stick¬ 
stoffwechsel hat sich ergeben, daß die 
Wirkung mit dem Jodgehalt des Thyreo- 
globulins zunimmt, daß aber klinisch 
die stärker jodhaltigen Präparate nicht 
verwendet werden können wegen der 
mit dem Jodgehalt des Präparats zu¬ 
nehmenden toxischen Begleiterscheinun¬ 
gen. Als Ergänzung und Bestätigung 
dieser Befunde hat sich die Einwirkung 
auf die Blutveränderung erwiesen. Wäh¬ 
rend die Wirkung eines mäßig jodhaltigen 
Thyreoglobulins auf die Blutveränderung 
ganz bedeutend im Sinne der Besse¬ 
rung wirkt, ist bei höherem Jodgehalt 
die Besserung weniger deutlich und bei 
sehr hohem Jodgehalt statt der Besserung 
eine leichte Verschlimmerung des Blut¬ 
bildes nachzuweisen. 

8. Die Wirkung des Jodthyreoglobu¬ 
lins bei gleichem mäßigen Jodgehalte 
ist eine stärkere als die des Jodothyrins, 
das heißt die Besserung des Blutbildes 
bei derselben Dosis war eine viel größere. 

Die vorliegenden Untersuchungen tun 
dar, daß, wenn auch auf die Gesamtheit 
der Symptome der Cachexia thyreopriva 
und auf den Ei weißst off Wechsel bei dieser 
Krankheit nur das jodhaltige Eiweiß 
der Schilddrüse wirksam ist, sich doch 
neben diesem in der Schilddrüse andere 
wirksame Stoffe finden, welche einerseits 
auf bestimmte Veränderungen (Blut) wirk¬ 
sam sind, andererseits dafür da sind, die 
Wirkung des Schilddrüsenjodeiweißes 
günstig zu beeinflussen. Dünner. 

(Mitt. Grenzgeb. 29. Band, Heft. 2.) 


Neuere Mitteilungen über Optochintherapie bei Pneumonie. 


Da die Diskussion über das Op- 
tochin noch n'cht zur vollständigen 
Klärung geführt hat, erscheint es uns 
wichtig, in fortlaufenden Referaten den 
Stand der Frage zu beleuchten. Ueber 
einen eigentümlichen Fall von Heilung 
berichtet Ladebeck (1). Ein leicht 
Tuberkulöser bekam eine Pneumonie des 
rechten Unterlappens, die am sechsten 
Tage kritisch entfieberte, am siebenten 
Tage Verschlimmerung eines schon vorher 
bestehenden katarrhalischen Zustandes 
des linken Unterlappens zu Pleuropneu¬ 
monie, die, vom achten Tage ab mit Opto- 
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chin (anfänglich fünfmal 0,2 g) behandelt, 
schon am neunten Tage entfieberte und 
auch — unter allmählich abnehmenden 
Optochindosen — fieberfrei blieb. Frag¬ 
lich, ob Optochinwirkung oder Selbst¬ 
immunisierung. Daß es nicht richtig ist, 
gelegentliche Optochin Versager so 
schlechthin mit Infektion durch Fried¬ 
länderbacillen zu erklären, zeigt Haas (2) 
an einem Falle, der mit ausgesprochener 
Pneumonie des rechten Unterlappens und 
beginnender des Mittellappens am dritten 
Krankheitstage in Optochinbehandlung 
kam (sechsmal 0,25 g). Am fünften Tage 
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Mittellappenpneumonie ausgesprochen, 
später Sehstörungen, am neunten Tage 
Exitus. Wegen Fortschreiten der Pneu- 
mone Zweifel an Pneumokokkeninfektion 
und Lungenpunktion, die Streptococcus 
mucosus in Reinkultur ergibt. Die Kultur 
auf Ascitesagar zeigte typische Strepto¬ 
coccus-mucosus-Schottmüller - Kolonien. 
Die Sektion ergab typische Streptococcus- 
mucosus-Pneumonie der ganzen rechten 
Lunge. Central beginnend, solche der 
linken Lunge. Septische Milzschwellung, 
Streptococcus-mucosus-Ulcus an der hin¬ 
teren Commissur der Stimmbänder. 
Subendokardiale und cutane feinste 
Blutungen. Bei Optochinversagern ist 
also zunächst durch Lungenpunktion die 
Diagnose: Pneumokokkenpneumonie fest¬ 
zustellen; ist das geschehen, so wird sich 
der Versager durch Chemoflexion des 
Kokkus, Camphertherapie usw. erklären 
müssen. Andernfalls findet man nach 
Schottmüller am häufigsten den 
Streptococcus mucosus, dann auch Misch¬ 
infektionen und ganz selten den Fried¬ 
länderbacillus. 

• Bei Hauterkrankungen versuchte 
Spiethoff das Optochin; während in 
einem Falle von Pemphigus vulgaris 
die üblichen Behandlungsmethoden (auch 
Chinin intravenös) nach Ausweis des Blut¬ 
bildes einen Mißerfolg, wenn nicht eine 
Verschlimmerung ergeben hatten, stellte 
sich in 37tägiger Anwendung von fünfmal 
täglich 0,1 Optochin hydrochloricum zu¬ 
nächst rapide Besserung des äußeren Be¬ 
fundes ein. Später zwangen Hautabscesse 
und Hautjucken zum Aufgeben der Be¬ 
handlung. Zu diesem Zeitpunkte noch keine 
wesentliche Besserung des Blutbildes. 
Nach mehreren Wochen zeigte sich bei 
Fortbestehen der Abscesse leichte Besse¬ 
rung des Blutbildes, das sich unter intra¬ 
venöser Eigenserumbehandlung und Ader¬ 
lässen unter Verschwinden der Abscesse 
dann so vervollkommnete, daß bei 9000 
Leukocyten 59% Neutrophile, 2% Eosino¬ 
phile und 30% Lymphocyten waren. Eine 
Dermatitis herpetiformis Dühring ging 
mit Optochin zunächst schon zurück, rezi- 
divierte aber und blieb dann refraktär. 
Die Versuche bei Lupus erythematodes 
waren nicht eindeutig, doch zeigte ein Fall 
auffälliges Verhalten gegen Optochin: 
am 14. Tage der Darreichung 40° Fieber, 
das auf Aussetzen schnell schwindet. Nach 
einiger Zeit noch weitere Gaben von 0,1 g 
beziehungsweise 0,15 g Optochin, die 
jedesmal Fieber bis 40° und Sehstörungen 
machten. Durch Natrium nucleinicum 
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intramuskulär konnte diese Ueberemp- 
findlichkeit dauernd beseitigt werden. Die 
Magenfunktion war normal, auch waren 
die MendeIschen Vorschriften eingehal¬ 
ten worden. Ueber die Nierenfunktion 
werden keine Angaben gemacht. 

Während die Anerkennung des Opto- 
chins bei Pneumonie sich anscheinend 
immer mehr durchsetzt, mehren sich die 
Stimmen, die darauf hinweisen, daß die 
Augenschädigungen ernster zu nehmen 
sind als früher geglaubt wurde. Pinc- 
sohn (4) beschreibt zwei Fälle (ausführ¬ 
liche Literatur), deren erster am fünften 
Tage in Behandlung kam und am achten 
Krankheitstage Amblyopie bekommt, 
nach im ganzen 2,5 g Optochinhydro- 
chloric (vierstündlich 0,25 g). Ophthalmo¬ 
skopisch nur mäßige Enge der Arterien. 
Schneller, vollständiger Rückgang der 
Beschwerden. Der zweite Fall kam am 
dritten Krankheitstage in Behandlung, 
erhielt im ganzen 6 g (Dosen wie oben) 
und bekam zwei (?) Tage nach Aussetzen 
des Mittels Schwerhörigkeit und sehr 
starke Amblyopie (Finger in 10 cm) auf 
dem rechten Auge. Farben werden nicht 
unterschieden. Ophthalmoskopisch Ar¬ 
terienverengerung im rechten Auge. An¬ 
fangs schnell, später langsame Besserung 
des Sehens. Nach einem Monat ophthal¬ 
moskopisch Blässe beider Nn. optici, be¬ 
sonders des rechten; Gefäße rechts stark, 
links andeutungsweise verengert. Rechts 
weiße Scheiden um einzelne Gefäße. 
Außerdem Sehschärfe beiderseits, beson¬ 
ders rechts, gemindert. Konzentrische 
Gesichtsfeldeinengung besonders nach 
außen beiderseits. Rechts überdies Far¬ 
bensehen unsicher. Nach einem weiteren 
Monate ophthalmoskopisch unverändert. 
Sehschärfe jetzt normal. Ueber Gesichts¬ 
feld und Farbensehen fehlen diesmal 
Angaben. 

Schreiber (5) berichtet über drei 
Fälle mit recht schweren Schädigungen. 

Der erste Fall erhielt nach 1,2 g Chinin 
im ganzen 3,5 g Optochin hydrochloricum 
(vierstündlich 0,25 g) und bekam im An¬ 
schlüsse daran totale doppelseitige Amau¬ 
rose, die zehn Stunden dauerte. Sieben 
Wochen später noch Gefühl des Schleiers 
vor den Augen. Hemeralopisehe Be¬ 
schwerden. Ophthalmoskopisch Netz¬ 
hautgefäße eng, besonders links. Die 
linke Pupille ist enger als die rechte. 
Lichtreaktion beiderseits prompt. Seh¬ 
schärfe, Farbensehen, Gesichtsfeld nor¬ 
mal. Nach sieben Monaten noch Andeu¬ 
tung hemeralopischer Beschwerden. Ar- 
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terien des linken Auges etwas verengt, 
Lichtsinn etwas gestört. 

Im zweiten Falle nach im ganzen 1,75 g 
Optochin hydrochloricum (Dosen wie 
oben) Hörstörung und Amblyopie, die 
schnell in doppelseitige totale Amaurose 
übergeht. Beiderseits Lichtstarre der 
Pupillen. Nach acht Stunden Sehen all¬ 
mählich gebessert. Nach vier Monaten 
Pupillen weit, reagieren normal. Ophthal¬ 
moskopisch: Beiderseits Papillen blaß 
graurötlich. Arterien und Venen sehr eng. 
Beiderseits mäßige Gesichtsfeldeinschrän¬ 
kung (konzentrisch) und Lichtsinnstö¬ 
rung. Farbensehen links unsicher. Sub¬ 
jektiv Schleier vor den Augen und heme- 
ralopische Beschwerden. Nach acht Mo¬ 
naten völlig gleiches Bild mit gleich star¬ 
ken Beschwerden. 

Im dritten Falle nach im ganzen 
2,0 g in 30 Stunden (Dosen 0,25 g in 
zweistündigem Abstande) totale Amau- 
roseund Ertaubung, die drei bis vier 
Tage anhielt. Nach zwei Wochen noch 
sehr starke Störung, dann schnelle Besse¬ 
rung. Nach sechs Wochen hemeralopische 
Beschwerden, Gesichtsfeld stark konzen¬ 
trisch eingeengt, Farbensinn normal. 
Lichtsinn ziemlich schwer gestört. Oph¬ 
thalmoskopisch Papillen weiß, Netz¬ 
hautarterien fadendtinn mit starken grau¬ 
weißlichen Einscheidungen, Venen sehr 
eng. Nach zehn Wochen Bild unver¬ 
ändert. 

Im ganzen haben sich an Zeichen 
einer Augenschädigung durch Optochin 
bisher feststellen lassen folgende Sym¬ 
ptome, die — oft nur einseitig —wesentlich 
dem Bilde der Chininschädigung ähneln. 

Weite, bisweilen starre Pupille. 

Verengerung der Arterien mit weißen 
Einscheidungen derselben. Venen verengt 
oder erweitert. 

Papillen blaß bis weiß und völlig 
atrophisch. Amaurose oder nur Am¬ 
blyopie langsam oder schneller zu¬ 
rück gehend und deutliche Lichtsinn¬ 
störungen und Hemeralopie (zuerst von 
Schreiber angegeben) hinterlassend. 
Farbensehen beschränkt bis aufgehoben. I 


Gesichtsfeld für Weiß und Farben kon¬ 
zentrisch eingeengt. 

Davon erlangten Sehschärfe, Farben¬ 
sehen, Pupillenreaktion bisher stets ihren 
vorigen Zustand wieder, während die 
Hemeralopie, die Gesichtsfeldeinengung 
und der Retinalbefund sich oft nicht — 
jedenfalls nicht in der Beobachtungszeit — 
besserten. 

Es traten also nach sehr geringen 
Optochinmengen bleibende Veränderun¬ 
gen des Auges ein, die doch wohl nötigen, 
ein Auge, das eine Optochinsehstörung 
durchgemacht hat', für dauernd geschädigt 
zu halten. 

Morgenroth hat übrigens darauf 
schon früher hingewiesen und empfohlen, 
bei irgendwelchen Klagen über die Augen 
das Mittel sofort und dauernd auszusetzen. 
Wie Morgenroth und Fränkel weist 
auch Mendel (6) erneut darauf hin, daß 
die Seh- und Hörstörungen, die immer 
durch Optochin. muriatic. nie durch 
andere Optochinpräparate verursacht 
würden, sich vermeiden lassen, wenn man 
die schon von Morgenroth als thera¬ 
peutisch überlegen bezeichnete Base ver¬ 
wendet (Optochinum basicum). Um zu 
verhindern, daß dieselbe durch die Magen¬ 
säure in das Salz verwandelt wird, 
empfahl Mendel die auch sonst wegen 
der Nierenschädigung durch Pneumonie 
vorteilhafte Milchdiät. Das Mittel gelangt 
dann als Base in den Darm und wird 
langsam gelöst und ein gleichmäßiger 
Strom durch den ganzen Körper geleitet. 
Man gibt als Nahrung 2 1 Milch täglich 
und solange Optochinum basicum 0,3 g 
alle fünf Stunden, bis die Rektaltempera¬ 
tur unter 37,5 bleibt. Die Verhinderung 
der Nierenschädigung ist deshalb wichtig, 
weil jede Störung der Ausscheidung zu 
Optochinüberschwemmung und -Vergif¬ 
tung führen kann, wie denn die Seh- und 
Hörstörungen großenteils, vielleicht alle 
bei Personen mit akut oder chronisch ge¬ 
schädigten Nieren auftreten. Waetzoldt. 

1. D. m. W. 1916, Nr. 18. — 2. D. m. W. 
1916, Nr. 18. — 3. B. kl. W. 1916, Nr. 23. 

4. B. kl. W. 1916, Nr. 18. — 5. M. m. W. 1916, 
Nr. 17. - 6. D. m. W. 1916, Nr. 18. 


Verhandlungen der Kriegsärztlichen Abende, Berlin. 


Bericht von Dr. 

Sitzung vom 11. Juli 1916. 
Oberstabsarzt Martin eck. Das Ge¬ 
setz über Kapitalabfindung an 
Stelle von Kriegsversorgung (Ka¬ 
pitalabfindungsgesetz) in sozial- 


ay ward-Berlin. 

medizinischer Beleuchtung. Bei 
der außerordentlich hohen Bedeutung, 
welche dem in Frage stehenden Thema 
zukommt, nicht nur in sozialer Beziehung, 
sondern namentlich auch vom Stand- 
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punkte des in der Verwundetenpflege 
tätigen Arztes mag es gerechtfertigt 
erscheinen, die Einzelheiten des wichtigen 
Vortrages hier ausführlicher zu bringen, 
als es dem Rahmen eines gewöhnlichen 
Referats entspricht. 

Vortragender beschäftigte sich zu¬ 
nächst mit der Frage: was bezweckt 
das Gesetz? Das Kapitalabfindungs¬ 
gesetz ermächtigt die oberste Militär¬ 
verwaltungsbehörde (Kriegsministerium, 
Reichsmarineamt, Reichskolonialamt), 
Kriegsbeschädigten und Witwen ver¬ 
storbener Kriegsteilnehmer auf ihren An¬ 
trag einen Teil der militärischen Versor¬ 
gungsgebührnisse, die ihnen aus Anlaß 
des gegenwärtigen Krieges auf Grund des 
Mannschaftsversorgungsgesetzes und des 
Militärhinterbliebenengesetzes zustehen, 
eine Kapitalabfindung zu gewähren. 
Diese kann aber nicht beliebige Verwen¬ 
dung finden, sondern sie kann nur dem 
gesetzlich festgelegten Zwecke dienen: 
Erwerb oder wirtschaftliche Stär¬ 
kung eigenen Grundbesitzes. Ein 
Anspruch auf die Kapitalabfindung be¬ 
steht nicht, kann auch nicht auf dem 
Klagewege erreicht werden. — Welchen 
Personenkreis umfaßt das Gesetz? Sämt¬ 
liche mit Kriegs- oder Tropenzulage 
abgefundenen Kriegsbeschädigten aus 
diesem Kriege, die zu den Personen 
der Unterklassen des Reichsheeres, 
der Kaiserlichen Marine und der 
Schutztruppen sowie zu dem auf dem 
Kriegsschauplätze verwendeten Personal 
der freiwilligen Krankenpflege gehören. 
Außerdem die infolge des jetzigen Krieges 
versorgungsberechtigten Witwen der ge¬ 
nannten Personen. Es fallen also nicht 
darunter: Offiziere, landsturm¬ 

pflichtige Aerzte, vertraglich ver¬ 
pflichtete Aerzte und deren Wit¬ 
wen. Weitere Bedingungen sind: die 
Versorgungsberechtigten müssen im Alter 
von 21 bis 55 Jahren stehen. Nach Art des 
Versorgungsanspruches darf ein späterer 
Wegfall der Kriegsversorgung nicht zu er¬ 
warten sein. Es muß eine Gewähr für die 
nützliche Verwendung desGeldes bestehen. 

Von großer Wichtigkeit ist ferner 
folgende Bestimmung: die laufende Rente, 
deren Höhe vom Grade der Erwerbs¬ 
unfähigkeit abhängt, bleibt unberührt; 
für die Abfindung kommen nur in Be¬ 
tracht: die Kriegszulage, die Verstümme¬ 
lungszulage und die Tropenzulage in 
Höhe der Kriegszulage. Für die Witwen 
die Hälfte der ihnen zustehenden Bezüge. 
Auch kann auf nur einen Teil der für die 


Kapitalabfindung vorgesehenen Gebühr¬ 
nisse erkannt werden. 

Für jedes Jahr der oben genannten 
Lebensalter ist ein sogenannter Kapitali¬ 
sierungsfaktor festgelegt, eine Zahl, mit 
der die zu kapitalisierenden Beträge 
zu vervielfachen sind. Er ist möglichst 
gleichmäßig berechnet und beginnt für 
das 21. Lebensjahr mit 18 y 2 , beträgt 
für das 30. Jahr 16/4- für das 50.: 10% 
usw. Einzelheiten über die Höhe der in 
Betracht kommendenSummen müssen hier 
übergangen werden, jedoch sollen an einem 
Beispiel die in Anrechnung kommenden 
Beträge gezeigt werden: liegt ein Fall 
vor, der mit einfacher Verstümmelungs¬ 
zulage abzufinden ist und befindet sich 
der Verstümmelte im 25. Lebensjahre, 
so erhält er für die Verstümmelung den 
Betrag von 5670 M.; hierzu kommt noch 
der Betrag für die Kriegszulage in Höhe 
von 3150 M., also insgesamt 8820 M. 
Steht der Verstümmelte im 30. Lebens¬ 
jahre, so erhält er unter den gleichen 
Voraussetzungen 8190 M., im 40. Jahre 
6930 M. usw. 

Naturgemäß bedarf es besonderer 
Sicherungsmaßnahmen, um das Geld der 
erwarteten Bestimmung auch zuzu¬ 
führen: es finden sich hier Bestimmungen 
über Weiterveräußerung von Grund¬ 
stücken, Belastung derselben usw. Ferner 
ist vorgesehen eine Rückzahlung der 
Abfindungssumme mit der Wirkung ihrer 
Rückumwandlung in die gesetzlich vor¬ 
gesehenen einfachen Gebührnisse, falls 
der Zweck der Kapitalsabfindung ver¬ 
eitelt wird. So ist für die Witwen diese 
Rückzahlung vorgesehen für den Fall 
ihrer Wiederverheiratung. 

Der Antrag auf Kapitalabfindung ist 
zu stellen bei dem Bezirksfeldwebel, für 
Witwen bei der Ortspolizeibehörde. Hält 
nach sorgfältiger Prüfung das General¬ 
kommando die Bedingungen für nicht 
erfüllt, so erhält der Antragsteller hiervon 
Kenntnis und kann bei - der Obersten 
Militärverwaltungsbehörde Einspruch er¬ 
heben. 

Welche Absichten lagen dem Gesetze 
zugrunde? Es ist nicht richtig, das Ge¬ 
setz, wie das vielfach geschieht, als ein 
Siedelungsgesetz zu bezeichnen, denn es 
stellt in Wirklichkeit ein Versorgungs¬ 
gesetz dar. Es ist nicht etwa beab¬ 
sichtigt, den Versorgungsberechtigten den 
Erwerb landwirtschaftlicher oder gärt¬ 
nerischer Betriebe zu ermöglichen, son¬ 
dern es umfaßt auch das städtische 
Heimstättenwesen, den genossenschaft- 
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liehen Grunderwerb usw. Also ziehen ob der zu Versorgende nach ärztlichem 
aus dem Gesetz nicht nur die landwirt- Ermessen in absehbarer Zeit auch wirk- 
schaftlichen Arbeiter Vorteile, sondern lieh mindestens 10% erwerbsunfähig 
auch die Angehörigen anderer Berufe, bleiben wird. Ferner ist zu beurteilen, 
die durch ihre Tätigkeit an die Stadt ob der Verstümmelte auch wirklich weiter¬ 
gefesselt sind. Insbesondere ist hierbei hin als verstümmelt im Sinne des Ge- 
der Mittelstand ins Auge gefaßt. Anderer- setzes anzusehen ist, oder ob sein Zu- 
seits ist aber auch der Begriff der „wirt- stand durch Besserung den Charakter 
schaftlichen Stärkung eigenen Grund- der Verstümmelung verlieren wird. End¬ 
besitzes“ im Gesetz enthalten. Dem- lieh ist zu berücksichtigen, ob der Zu- 
nach ist also schon in landwirtschaft- stand an und für sich im Laufe der Zeit 
liehen Berufen Tätigen die Möglichkeit nicht soweit überhaupt sich bessern wird, 
gegeben, Schulden abzustoßen, ihre daß die Erwerbsunfähigkeit unter 10% 
Schuldverhältnisse zu bessern usw. Da- heruntersinkt. Gerade bei inneren und 
hingegen ist die Ausdehnung der Kapital- Nervenleiden dürften nicht selten erheb- 
abfindung auf Kleingewerbe und Hand- liehe Schwierigkeiten in der Beurteilung 
werk nicht zugelassen, denn eine Ver- dieser Fragen entstehen. Läßt sich auf 
Wendung als Betriebskapital ist mit Rück- Grund einer einmaligen Untersuchung ein 
sicht auf die namentlich nach dem Kriege sicheres Urteil nicht fällen, so ist die Mög- 
leicht schwankende Konjunktur nicht lichkeit der Nachuntersuchung nach einer 
beabsichtigt. Auch eine Verwendung bestimmten Frist gegeben. Ist die ärzt- 
zum Zwecke des Einkaufes in eine Lebens- lieh gestellte Prognose eine irrtümliche 
Versicherung ist nicht zulässig. Da ferner gewesen, dann besteht keine Möglichkeit 
ein Rechtsanspruch auf Kapitalabfindung für den Staat, den einmal gezahlten Be- 
überhaupt nicht besteht, droht auch das trag wieder zurückzuerhalten. Eine 
Schreckgespenst der Rentenkampfneurose weitere Schwierigkeit entsteht dann, wenn 
nicht. durch ein Heilverfahren, zum Beispiel 

Die sozialhygienischen Vorteile des durch eine gefahrlose Operation, der Zu- 
Verfahrens interessieren naturgemäß ganz stand gebessert werden könnte, 
besonders. ln erster Linie ist hier der Eingehend wurde schließlich noch 
Wohnungsfürsorge zu gedenken. Es vom Vortragenden die Frage erörtert, 
unterliegt keinem Zweifel, daß durch wie gestaltet sich die Lebensprognose 
die Ansiedelung auf eigenem Besitze der Verstümmelten überhaupt. Denn 
der Verbreitung der Infektionskrank- auch hier ist zu bedenken, daß dem 
heiten, insbesondere der Tuberkulose, Staate ganz erhebliche Mehrkosten ent- 
erheblicher Einhalt geboten wird. Weiter stehen, wenn die Abfindung Leuten zu¬ 
ist durch die Möglichkeit der Ehe- gute kommt, deren Lebensprognose als 
Schließung dem Geburtenrückgänge ge- schlecht zu bezeichnen ist. Im allge¬ 
steuert und damit die Wehrkraft des meinen befinden wir uns hier auf einem 
Landes gewährleistet. Endlich aber er- vollkommen neuen Gebiete, da infolge 
möglicht auch die Witwenabfindung der schlechteren Risiken Verstümmelte bei 
eine baldige Wiederverheiratung. Dazu Lebensversicherungen nur selten aufge- 
kommt die in vielen Fällen überaus nommen werden und daher uns die 
günstige Einwirkung des Landlebens auf Tabellen der Lebensversicherungsgesell- 
den allgemeinen Kräftezustand nicht zu- schäften nicht maßgebend sein können, 
letzt auch der heranwachsenden Jugend. Zusammenfassend führte der Redner 

Die Tätigkeit des ärztlichen Gut- aus, daß das Gesetz in Anlage und Auf¬ 
achters ist eine ganz besonders schwierige bau den Versorgungsgedanken in 
und verantwortungsvolle. Sagt doch den Vordergrund gestellt hat und 
das Gesetz, daß ,,nach Art des Versor- gibt dem Wunsche Ausdruck, daß alle 
gungsgrundes ein späterer Wegfall der die Hoffnungen, die an dieses geknüpft 
Kriegsversorgung nicht zu erwarten sein werden, auch reichlich in Erfüllung gehen 
soll“. Es muß zunächst beurteilt werden, mögen. 

Referate. 

Auf den Wert der kombinierten Jod- gnostisch so ungünstigen, schwer beein- 
Röntgentherapie der Aktinomykose flußbaren Aktinomykosen des Oberkiefers, 
weist Melchior hin. Unter seinen Fällen die unter Röntgenbehandlung zusammen 
ist besonders interessant eine der pro- mit Jodkali in 14 Tagen wesentlich ge- 
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bessert, nach nicht ganz drei Monaten mit 
Ausnahme einer leichten — narbigen — 
Kieferklemme völlig geschwunden war. 

Eine Aktinomykose des Halses, die 
wegen Jodintoleranz nur mit Röntgen¬ 
strahlen behandelt werden konnte, wurde 
dagegen nicht einmal gebessert. Diag¬ 
nostisch interessant ist ein weiterer Fall, 
bei dem Lymphdrüsentuberkulose beider¬ 
seits diagnostiziert war, der aber wegen 
des außerordentlich starken Aktinomy- 
koseverdachts links mit negativem Erfolge 
mikroskopisch und bakteriologisch unter¬ 
sucht wurde, bis endlich eine Excochlea- 
tion Aktinomykose ergab, rechts zeigte 
Probeincision das Bestehen tuberkulöser 
Drüsen! Die Aktinomykose wurde mit 
kombinierter Behandlung geheilt. Mel¬ 
chior erklärt.sich die Erfolge so, daß das 
Jod die Einschmelzung und Demarkation 
^„befördert, während die Röntgenstrahlen 
Y keimtötend, wachstumhemmend wirken, 
so daß sich die Wirkung ergänzt und 
steigert. Die Technik bestand in Dar¬ 
reichung von 1—3 g Jodkali täglich und 
Röntgenbestrahlung mit Röhren von 
Härte 9—10, Aluminiumfilter 3 mm, ein 
Drittel Erythemdosis an drei aufeinander¬ 
folgenden Tagen, alle vier Wochen etwa. 
Wichtig ist es, die Jodmedikation länger 
fortzusetzen und langsam ausklingen zu 
lassen und zur Feststellung der endgül¬ 
tigen Heilung jedenfalls mehrere Nach¬ 
untersuchungen zu machen, waetzoldt. 

(B. kl. W. 1916, Nr. 22.) 

Zur Bekämpfung der bekanntlich oft 
recht profusen, zu schwerer Anämie 
führenden Blasenblutungen bei Blasen- 
paplllom empfiehlt Praetorius die sub- 
cutane Injektion des Mammin-Poehl, das 
heißt eines Organextraktes der Brust¬ 
drüse, das als Blutstillungsmittel be¬ 
sonders bei Myomen sich bewährt hat. 
Verfasser gab, wie schon früher Grosser, 
0,3 Mammin subcutan und konnte wie 
dieser ein Sistieren der Blasenblutung, 
jedoch nicht eine Verkleinerung des 
Tumors feststellen: In einem Falle, in 
dem nach Sektio alta (das Koagulations¬ 
verfahren durch Diathermie war noch 
nicht bekannt) es trotz radikaler Ent¬ 
fernung zu einem danach bekanntlich 
nicht seltenen sehr verstärkten, nunmehr 
die ganze Blase erfüllenden Wachstum 
der Papillome gekommen war, wurden 
die schweren, seit vielen Monaten be¬ 
stehenden Blutungen durch vier- bis fünf¬ 
mal wöchentlich V 2 bis 1 Ampulle des 
Mittels subcutan binnen drei Wochen be¬ 


seitigt. Rektal und per os war das Mittel 
unwirksam. Patient starb später einige 
Zeit nach einer weiteren (intravesicalen) 
Operation an profusen Blutungen außer¬ 
halb der Behandlung des Verfassers. 

Die intravenöse Behandlung (je eine 
Ampulle) hatte, wie weitere Fälle be¬ 
weisen, gegen die Blutungen noch besseren, 
außerordentlich prompten Erfolg (nach 
der zweiten Injektion völliges Verschwin¬ 
den derselben). Unangenehme Nebenwir¬ 
kungen wurden nicht beobachtet, jedoch 
auch hier kein Rückgang der Tumoren. 

Im Anschluß an eine Beobachtung, 
daß nach Pyelographie die Zotten eines 
Nierenbeckenpapilloms sich bei der opera¬ 
tiven Spaltung der Niere nekrotisiert 
fanden, versuchte Verfasser die Nekroti¬ 
sierung der Papillome durch' Injektion 
von 5 ccm 20 %igen Collargol Heyden in 
die gut entleerte und anästhesierte Blase. 
In zwei Fällen wurde nach ein- bis zwei¬ 
maliger Behandlung völliges Schwinden, 
in einem dritten Falle von schwerster 
Papillomatose der Blase wenigstens 
starker Rückgang der Tumoren und 
völlige Beschwerdefreiheit erreicht. Ne¬ 
benwirkungen sind außer kurzem schmerz¬ 
haften Tenesmus nicht zu beobachten. 
Wie bei der Koagulationsmethode ist je¬ 
doch Cystitis durch den Tumorzerfall 
nicht selten (Verweilkatheter). Wenn 
auch die Methode nicht die intravesicalen 
Behandlungsmethoden ersetzen kann und 
soll, so könnte eine kombinierte Mammin- 
Collargol-Behandlung doch sehr wohl die- 
selbedurch StillungderBlutungund Nekro¬ 
tisierung der Zotten (vielfach hierdurch 
erst Cystoskopie ermöglicht) vorbereiten. 

Man gibt also in solchen Fällen zu¬ 
nächst innerhalb von drei bis vier Tagen 
zwei Ampullen Mammin intravenös und 
zwei Blaseninjektionen, später Spülungen 
(Verweilkatheter). Für Nierenpapillome 
ist an sich die Behandlungsmethode auch 
verwendbar, wenn auch schwieriger und 
wegen der Unsicherheit der Diagnose 
undankbarer. 

Voraussetzung für die Annahme sol¬ 
cher therapeutischen Ratschläge ist 
natürlich die Ueberzeugung von der 
Gutartigkeit des Blasenpapilloms und 
der Möglichkeit seiner radikalen Ent¬ 
fernung durch intravesicalen Eingriff. Wer 
der mehr und mehr verlassenen Ansicht 
von der absoluten Malignität der Tu¬ 
moren und der Notwendigkeit der „radi¬ 
kalen“ Entfernung durch Sectio alta an¬ 
hängt, wird sie natürlich perhorreszieren. 

(M. Kl. 1916, Nr. 24.) Waetzoldt. 
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G. Rosenfeld behandelte mitHypo- 
physin einen Fall von Diabetes insipidus, 
der sich durch die Polyurie nach Koch¬ 
salzzulage zur Kost als idiopathischer 
erwies. Es ergab sich bei salzfreier Diät 
auf subcutane Injektion von 0,5—1 g 
Pituitrin Verminderung der Urinmenge 
bei gleichzeitiger Erhöhung der Konzen¬ 
tration. Bei Salzzufuhr ergab sich unter 
Einwirkung von 1,0 g Pituitrin subcutan 
eine stark erhöhte Kochsalzkonzentration. 
Die Urinmenge war geringer als bei glei¬ 
cher Kochsalzmenge ohne Pituitrin. Ver¬ 
abreichung per Rectum und per os hatte 
viel geringere, jedoch deutlich merkliche 
Wirkung. Es handelt sich also um Hem¬ 
mung der Diurese, was auch ein anderer 
Fall erwies, der angeblich Diabetes insi¬ 
pidus gehabt haben wollte, auf Pituitrin, 
Verminderung der Urinmenge mit mäßi¬ 
gem Rückgänge der NaCl und N-Menge 
des Urins und — urämische Erscheinun¬ 
gen bekam. Er stellte sich als Nephritis 
gravis heraus. In einem Falle von schwe¬ 
rem Diabetes insipidus zeigte sich auf 
Hypophysinextrakt nur geringe Minde¬ 
rung der Urinmenge und der NaCl- und 
N-Ausscheidung bei gleichbleibender Kon¬ 
zentration. Verfasser nimmt an, daß die 
Drüse ein Hormon secerniert, das das 
Polyuriecentrum am Boden des vierten 
Ventrikels hemmt. Kann das Hormon 
dieses Centrum nicht erreichen, oder wird 
es nicht gebildet, so haben wir Diabetes 
insipidus. 

(B. kl. W. 1916, Nr. 21.) Waetzoldt. 

Beck (Heidelberg) sah sehr gute Er¬ 
folge bei der Behandlung des Erysipels mit 
künstlicher Höhensonne (Quarzlampe). 
Bestrahlung anfänglich zehn Minuten aus 
70—100 cm Entfernung. Kein Abdecken 
der Umgebung, vielmehr muß diese mit 
bestrahlt werden, da der Prozeß meist 
schon weiter fortgeschritten ist als er 
sichtbar ist (wenigstens erscheint bei 
dieser Beleuchtung im Umkreise des Ery¬ 
sipels eine dunkle Zone, die sich so deuten 
läßt). Die Bestrahlungszeit wächst je 
nach Reaktion täglich um ein bis fünf 
Minuten. Nach Entfieberung wird ein 
bis zwei Tage weiter bestrahlt. Meist 
sind jedoch nur sehr wenige, oft nur eine 
Bestrahlung, selbst in schweren Fällen, 
notwendig. Ungenügende Bestrahlungs¬ 
dosen — weniger als zehn Minuten — 
waren stets wirkungslos, während das¬ 
selbe Erysipel dann auf genügende Be¬ 
strahlung schwand. Waetzoldt. 

(M.m. W. 1916, Nr. 25.) 


Das von Kocher und Fonio ange¬ 
gebene Koagulen ist in den verschieden¬ 
sten Spezialgebieten der Medizin wie 
Chirurgie, Gynäkologie, Laryngologie zur 
Blutstillung seit seiner ersten Empfehlung 
durch die genannten Autoren eingeführt. 
Es wurde auch verschiedentlich in der 
inneren Medizin bei lang anhaltenden 
Blutungen benutzt. So berichtet Ch. 
Duschkow-Kessiakoff in Sofia über 
die Heilung eines Falles von Morbus 
maculosus Werlhofi durch Koagulen 
Kocher-Fonio, die er bei einem fünf¬ 
einhalb Monate alten Brustkinde beob¬ 
achtete. Es bestanden verschiedentliche 
Blutungen in die Haut und die Schleim¬ 
häute, die einzelnen Blutextravasate ver¬ 
größerten sich allmählich. Autor injizierte 
1 cm einer 10%igen Koagulenlösung sub¬ 
cutan. Die Wirkung stellte sich recht 
bald ein. Die Schwellungen an den Füßen 
und am Kopf, die sich nach und nach 
eingefunden hatten, nahmen ab, es traten 
keine neuen Blutextravasate mehr auf 
und die alten wurden allmählich resorbiert. 

(D. m. W. 1916, Nr. 25.) Dünner. 

E. Klose in Greifswald berichtet über 
seine Erfahrungen bei der Verwendung 
von Mischtuberkulin zur cutanen 
Tuberkulinprobe. Er empfiehlt an Stelle 
des bisher üblichen Tuberkulins ein Misch¬ 
tuberkulin, das aus Alttuberkulin und 
Perlsuchttuberkulin besteht. Er sieht 
sich zu dieser Empfehlung veranlaßt, 
weil er beobachten konnte, daß von 
75 Kindern, die eine positive Tuberkulin¬ 
reaktion zeigten, bei etwa 13% die 
Reaktion mit Perlsuchttuberkulin stärker 
war als mit Alt-Tuberkulin, und daß etwa 
5% nur auf Perlsuchttuberkulin reagier¬ 
ten. Dabei ist von ganz besonderer Wich¬ 
tigkeit, daß es sich bei diesen, auf Perl¬ 
suchttuberkulin reagierenden Kindern um 
einwandfreie Tuberkulose handelte. 
Er machte in der Folgezeit die Pirquetsche 
Impfung immer in der Weise, daß die eine 
Impfstelle mit Alttuberkulin, die andere 
mit Perlsuchttuberkulin beschickt wird. 
Er konnte dabei immer wieder die Beob¬ 
achtung machen, daß ein Teil seiner 
Patienten nur auf das Perlsuchttuberkulin 
reagierte. Ihm erscheint die prinzipielle 
Einführung des Mischtuberkulins dringend 
erforderlich. Dieses Mischtuberkulin kann 
fertig aus der Apotheke Zum weißen 
Schwan in Berlin C bezogen werden. Man 
braucht dann nur eine Stelle zu impfen 
l und die Reaktion muß auf eines der 
i beiden Tuberkuline erfolgen. Dünner, 
i (M. m. W. 1916, Nr. 26.) 
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Therapeutischer Meinungsaustausch. 

Herr Dr. med. Alfred Jaks und meine Erfindung. 

Von Diplom-Ingenieur Gilel Reiter in Chemnitz, 
vormals technischer Direktor und Vorstandsmitglieder Diamant-Werke A.-G., 
Maschinenfabrik in Reichenbrand bei Chemnitz. 


Im Juniheft 1916 dieser Zeitschrift veröffent¬ 
licht Herr Dr. med. A. Jaks einen Aufsatz ,,Ent¬ 
wicklungsgeschichte und Fortschritt meiner Bein¬ 
prothese“, in d$r er die Priorität für Erfindung 
und Entwicklung des dort beschriebenen Kunst¬ 
beines für sich beansprucht. Bereits im Februar¬ 
heft 1916 hat Herr Dr. med. A. Jaks an gleicher 
Stelle wiederholt von „meinem System“ und 
„meinem Apparat“ gesprochen und mich nur 
nebenbei, sozusagen in Parenthese, als Miterfinder 
bezeichnet, und auch dies offenbar nur in Beob¬ 
achtung einer vertraglichen Bindung. Schon da¬ 
mals lag es nahe, von meiner Seite aus zu dieser 
einseitigen Darstellung Stellung zu nehmen. Die 
neueste Veröffentlichung des Herrn Dr. med. Jaks 
bezweckt ausgesprochenermaßen, „die Priorität 
meiner“ — das ist die des Herrn Dr. med. Jaks — 
„Erfindung ein für allemal festzulegen“. Hierzu 
Stellung zu nehmen, ist meine Pflicht, so wenig 
sympathisch mir eine derartige Auseinandersetzung 
an sich auch ist. 

Nach seiner Behauptung ist Herr Dr. med. 
Jaks der Erfinder der im Februar- und im Juni¬ 
heft 1916 beschriebenen Beinprothese oder viel¬ 
mehr: von ihm stammt die „Uridee, welche die 
Erfindung bedeutet“. Diese Gleichsetzung von 
Idee und deren praktischer Verwirklichung hat 
den Vorzug, das Beweisverfahren zu vereinfachen, 
indem sie als bewiesen ansieht, was erst zu be¬ 
weisen ist. 

Nun zu den Einzelheiten. Herr Dr. med. Jaks 
nennt die Weglassung des oberen Parallelhebels 
und die hierdurch erzielte Konstruktion (siehe Ab¬ 
bildung 4, S. 213 des Juniheftes) eine Verein¬ 
fachung des Systems, über die er sehr glücklich 
war. Meine „vernichtende Kritik“ hierzu habe ihn 
veranlaßt, meine weitere Mitarbeit abzulehnen. 
Herr Jaks unterläßt es allerdings, meine Kritik 
mitzuteilen, weshalb ich dies unter Ausschaltung 
unwesentlicher Bemerkungen hier nachholen will. 

Ich schrieb an Herrn Dr. med. Jaks, ,,-daß 

die Bewegung des vorgeführten Kunstbeines ohne 
den oberen Parallelhebel aut dem gleichen Prinzip 
beruht, wie die Bewegung aller bereits vorhan¬ 
dener Federbeinsysteme 1 ), also zwangslos und nur 
durch die Wirkung des Eigengewichtes des Unter 
Schenkels geschieht, mit dem Unterschiede: 

1. daß bei dem vorgeführten Bein durch das 
Eigengewicht des Unterschenkels gleichzeitig 
die Fußspitze beim Gehen gehoben wird; 

2. daß jedes Federbein, wenn bei diesem das 
Kniescharniergelenk so weit nach hinten ver¬ 
legt wird, wie bei dem vorgeführten, eine be¬ 
deutend größere Stabilität beim Stehen er¬ 
reicht; 

3. daß die Schleuderung bei den Federbein¬ 
systemen im Raum bedeutend geringer ist als 

Anmerkungdes Herausgebers: Aus Grün¬ 
den der Gerechtigkeit glaubte ich die Aufnahme 
dieser Erwiderung nicht ablehnen zu dürfen, be¬ 
trachte aber hiermit diese Angelegenheit für die 
Ther. d. Gegenw. als erledigt. 

x ) Gemeint sind damit die bereits bis dahin be¬ 
kannten Beinprothesen mit einer Feder im Knie¬ 
gelenk. 


bei dem vorgeführten.“ Letzteres, weil die 
Feder bremsend wirkt. 

Ich wies ferner darauf hin, daß die gegenteilige 
Annahme des Herrn Dr. Jaks technisch jeder 
Grundlage entbehrt, daß er damit selbst seinem 
in früheren Veröffentlichungen verfochtenen 
Standpunkte widerspreche und schließlich, daß 
das Ergebnis der Vorführung auf mich einen viel 
ungünstigeren Eindruck gemacht habe als ich 
schon im voraus erwartet hatte. 

Wie ersichtlich, enthält meine Kritik keinerlei 
Urteil darüber, ob eine Beinprothese mit zwang¬ 
läufiger Unterschenkelrotation um das Knie¬ 
gelenk vorteilhafter oder nachteiliger ist als eine 
Beinprothese mit zwanglos wirkendem (schleu¬ 
derndem) Kniegelenk, wie die üblichen, bereits 
früher bekannten Federbeinsysteme sie darstellen, 
sondern lediglich eine rein technische Vergleichs¬ 
analyse der Modifikation nach Abbildung 4 (S. 213 
des Juniheftes) gegenüber dem Federbeinsystem. 
Dabei habe ich mich vollständig auf den Stand¬ 
punkt des Herrn Dr. Jaks gestellt, den er mit 
großer Wärme in seinem Aufsatz „Beschreibung 
eines neuen künstlichen Beines“, Februarheft 1916 
dieser Zeitschrift, entwickelt und so temperament¬ 
voll verfochten hat. 

Er schreibt dort bezüglich des Systems nach 
Abbildung 3 mit dem oberen Parallelhebel u. a.: 

„Bei dem anderen früheren System, das 
ich im Gegensätze zu meinem Parallelhebel¬ 
system (dem Bilevatoren) das Einhebelsystem 
(das monolevatore) nennen will, wurde die Beu¬ 
gung im Kniegelenk so erzielt, daß man das 
ganze Bein nach vorn schleuderte und den durch 
ein Scharniergelenk mit dem Oberschenkel ver¬ 
bundenen Unterschenkel durch sein Eigen¬ 
gewicht in die Beugestellung brachte. 

Das ist nun *der Vorzug des neuen Systems, 
daß man von der Stelle aus durch einfaches 
Anziehen des Stumpfes nach dem Bauch zu die 
Beugung im Kniegelenk hervorrufen kann, ohne 
die Schleuderbewegung des ganzen Körpers zu 
Hilfe zu nehmen. Man muß bedenken, daß bei 
dieser Schleuderbewegung die Wirbelsäule sich 
nach hinten verschiebt, um den Antrieb des 
Kunstbeines zu bewirken. 

Es scheint mir nun, daß in dem neuen 
System ein großer Fortschritt ruht, indem die 
Wirbelsäule von vornherein beim Anfang der 
Bewegung leicht kyphotisch nach vorn bewegt 
werden kann, ein Vorgang, der für den Antrieb 
des Systems von außerordentlichem Vorteil ist. 

Ein zweiter Vorzug des bilevatoren Systems 
scheint mir darin zu liegen, daß das Scharnier- 
gelenk, welches Ober- und Unterschenkel ver¬ 
bindet, nunmehr durch zwei Punkte sowohl 
mit dem Oberschenkel als auch mit dem Unter¬ 
schenkel verbunden ist, von denen der eine 
gemeinsam ist, sodaß sich eine Gesamtheit von 
drei Punkten ergibt, welche den Ring des Knie¬ 
gelenkes schließt. 

Daraus folgt, daß eine größere Stabilität der 
beiden Elemente erreicht wird. Das Bein ist 
im Knie fest, während das andere leicht wackelig 
ist.“ 
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Meine rein technische Vergleichskritik ist auf 
Grund der Vorführung der Beinprothese am Pro¬ 
thesenträger, also nachdem ich mich von ihrer 
Wirkungsweise überzeugt hatte, erfolgt, ln der 
Hauptsache habe ich jedoch Herrn Dr. Jaks auf 
den Widerspruch zwischen der vorgenommenen 
Aenderung und seinem im Februameft vertre¬ 
tenen Standpunkt aufmerkasm gemacht in der 
Hoffnung, daß er bestrebt sein werde, diesen 
Widerspruch zu beseitigen oder zu motivieren. 
Solange dies nicht geschehen ist, brauche ich wohl 
keine weiteren Worte zur Rechtfertigung meiner 
Kritik zu verlieren. Jeder Fachmann wird der¬ 
selben übrigens ohne weiteres zustimmen. Daß 
diese Kritik objektiv geübt wurde, folgt schon 
daraus, daß ich auch an dem kritisierten System 
materiell interessiert bin. 

Wenn Herr Dr. Jaks sich bestrebt, seine 
Priorität auf meine Erfindung festzulegen, so er¬ 
innere ich ihn daran, daß ich nicht erst seiner 
Anregung bedufrte, um mich mit dem Problem 
der Beinprothese zu befassen. Ich hatte mich 
dieser Aufgabe, angeregt durch die Bewegung zur 
Förderung der Beinprothese, bereits mit großem 
Eifer gewidmet, ehe er sich an mich wandte, weil 
er „ungeübt in der Entwertung technischer Kon¬ 
struktionen“ war. Meine Besprechungen mit 
Herrn Dr. Jaks beschränkten sich auf die Kennt¬ 
nisnahme seiner „Uridee“, daß es nötig sei, ein 
künstliches Bein zu konstruieren, das der Mensch¬ 
heit nützlicher sei als die bereits bekannten 
Systeme. Dagegen habe ich mich mit Herrn Dr. 
Jaks nicht deshalb in Verbindung gesetzt, weil 
ich bei meiner Erfindung seiner Hilfe bedurft 
hätte, sondern aus Gründen der ärztlichen Pro¬ 
paganda für meine Erfindung. 

Auf Grund eines zwischen Herrn Dr. Jaks 
und mir getätigten Vertrages ist er der medizini¬ 
sche, ich der technische Erfinder der Beinprothese 
nach Abbildung 1 (S. 213, Juniheft 1916). Bedarf 
es angesichts des Bestrebens des Herrn Dr. Jaks, 
das Verdienst an der Erfindung voll für sich in 
Anspruch zu nehmen, noch des Hinweises, daß 
er seine Unterschrift zu diesem Vertrage nicht 
geleistet hätte, falls sein Gewissen ihm dies nicht 
gestattet hätte? Der Nachweis wäre nicht schwer 
zu erbringen, daß der medizinische Anteil gegen¬ 
über dem technischen an der zur Durchführung 
der Erfindung geleisteten Arbeit sehr zurücksteht. 
Ich verzichte jedoch auf dies reizvolle Spiel mit 
Worten nach getaner Arbeit und anerkenne sogar 
gern das ernste Bestreben des Herrn Dr. Jaks 
und seine Beschäftigung mit seiner Uridee, für die 
er leider — eine alltägliche Erscheinung in der 
„Entwickelungsgeschichte der Erfindungen! - 
keine Lösung fand. Ich wende mich notgedrungen 
nur dagegen, daß er mir die Früchte meiner Arbeit 
vor aller Welt zu bestreiten sucht. 

Ich erinnere Herrn Dr. Jaks weiter an jenen 
Tag, an dem ich ihm das Resultat meiner Bemü¬ 
hungen, das ist meine Erfindung, unterbreitete, 
ihm Zeichnungen und Modell vorlegte. War er da 
nicht über die zwangsläufige Betätigung der 
Knie- und Fußgelenke mit Hilfe einer An¬ 
ordnung von Hebeln ganz erstaunt und besonders 
auch davon überrascht, daß ich gleichzeitig mit 
Hilfe von Hebeln in einfacher Weise den Fuß 
beziehungsweise die Fußspitze regierte? Ja: Herr 
Dr. Jaks gratulierte mir in seiner außerordent¬ 
lichen Freude zu dem großen (!!) Erfolg. 

Es ist das Schicksal jeder Erfindung, Aende- 


rungen, Verbesserungen und Vereinfachungen 
unterworfen zu sein. Auch die von mir erfundene 
Beinprothese unterliegt diesem Geschick. Ich 
selber bin nicht müßig geblieben, vielmehr sind 
auf Grund meiner Arbeit in der Folge die aus der 
ursprünglichen Erfindung resultierenden Modi¬ 
fikationen nach Abbildung 2 und 3 (S. 213, Juni¬ 
heft) entstanden. Bei der Modifikation nach Ab¬ 
bildung 3 hat Herr Dr. Jaks mitgewirkt. 

Zur Rechtfertigung seiner Prioritätsansprüche 
bedient sich Herr Dr. Jaks eines merkwürdigen 
Verfahrens, indem er erklärt, er habe das System 
nach Abbildung 3 geschaffen, noch bevor ich das 
System nach Abbildung 1 erfunden habe. Er 
übergeht dabei die Tatsache, daß das System 
nach Abbildung 3 viel später als dasjenige nach 
Abbildung 1 entstanden ist, daß auch das System 
nach Abbildung 3 aus dem System nach Ab¬ 
bildung 1 und 2 resultiert, daß die zwangs¬ 
läufige Uebertragung mit Hilfe von Hebeln von 
mir ausging und daß ich der technische Erfinder 
auch des Systems nach Abbildung 3 bin, wie der 
von Herrn Dr. Jaks Unterzeichnete Vertrag aus¬ 
drücklich erweist. Was soll ich angesichts dessen 
zu den Behauptungen des Herrn Dr. Jaks sagen, 
daß er das letztere System vor dem ersteren er¬ 
funden habe? 

Gänzlich unbegreiflich ist mir auch, womit 
Herr Dr. Jaks besondere Erfinderansprüche auf 
das System nach Abbildung 4 (S. 213, Juniheft) 
begründen will. Eine nähere Betrachtung meiner 
Erfindung ergibt ohne weiteres, daß die nach 
Abbildung 1—3 hergestellten Beinprothesen sich 
auf die Betätigung der Knie- und Fußgelenke be¬ 
ziehen, derart, daß z. B. der Hebel 5—6 (Abbil¬ 
dung 3) zwangsläufig das Kniegelenk und der 
Hebel 7—8 in der gleichen Abbildung zwangs¬ 
läufig die Bewegung des Fußgelenkes betätigt. 
Mithin kann die ursprüngliche Erfindung als aus 
zwei Teilen bestehend angesehen werden: der erste 
Teil bezieht sich auf die zwangsläufige Verdrehung 
des Unterschenkels um das Kniegelenk, der zweite 
Teil auf die Verdrehung des Fußes um das Knöchel¬ 
gelenk. Der Orthopädiemechaniker (und dies ist 
nicht nur mir bekannt, sondern von Herrn Dr. J aks 
auch zwei anderen Herren bestätigt worden), dem 
die Anfertigung einer Beinprothese nach Ab¬ 
bildung 3 übertragen wurde, und nicht Herr 
Dr. Alfred Jaks, kam während der Anfertigung 
dieser Prothese auf den Gedanken, aus dem er¬ 
wähnten ersten Teil meiner Erfindung den 
oberen Parallelhebel 5—6, der den Unterschenkel 
zwangsläufig betätigt, wegzulassen und dessen 
Funktion dem Eigengewicht des Unterschenkels, 
dem Standpunkte des Herrn Dr. Jaks im 
Februarhefte 1916 dieser Zeitschrift zu¬ 
wider, zu überlassen. In dieser Weise ist das 
System nach Abbildung 4 entstanden, welches 
nichts anderes als den erwähnten zweiten Teil 
meiner ursprünglichen Erfindung darstellt und 
somit in keiner Weise als selbständige Erfindung 
betrachtet werden kann. Ebensowenig darf zu¬ 
gestanden werden, daß diese Aenderung von 
Herrn Dr. Alfred Jaks vorgenommen worden 
sei. Entfernt man das vierte Rad vom Wagen, 
so hat man noch keinen neuen Wagen erfunden. 

Ich behalte mir vor, an geeigneter Stelle zu 
den specifisch technischen Anschauungen des 
Herrn Dr. med. A. Jaks, die mein besonderes 
Interesse erweckt haben, eingehender Stellung zu 
nehmen. 
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Erfahrungen über Diagnose und chirurgische Behandlung akuter 

Bauchfellentzündungen. 

Von Professor Dr. Georg Schöne, Oberarzt der Klinik. 


Einer Anregung der Redaktion ent¬ 
sprechend habe ich mir im folgenden die 
Aufgabe gestellt, eine entschlossene aber 
individuelle Indikationsstellung für die 
chirurgische Behandlung der Peritonitis 
aus eigenen Erfahrungen abzuleiten. 

I. Quellen der peritonealen Infektionen. 

Wenn sich im Anschlüsse an eine Ap- 
pendicitis eine diffuse Peritonitis ent¬ 
wickelt, so spricht man gern von einer 
Perforationsperitonitis. Häufig, aber nicht 
immer mit Recht. Es ist wesentlich, zu 
wissen, daß die Appendicitis in die schwer¬ 
sten Formen der Peritonitis ausarten kann, 
ohne daß eine Perforation stattgefunden 
hat. Dies gilt ceteris paribus auch für 
andere Erkrankungen. 

Bleiben wir bei dem Beispiel der Ap¬ 
pendicitis, um uns klar zu machen, wie 
wichtig es ist, die Entwickelung der 
peritonitischen Infektion im ein¬ 
zelnen kennen zu lernen. Nehmen wir 
den Fall, daß der strotzend gefüllte Wurm¬ 
fortsatz seinen Inhalt durch Perforation 
in die freie Bauchhöhle entleert und daß 
eine akut progrediente, freie Peritonitis 
die Folge ist. Schon diese Peritonitiden 
sind untereinander sehr verschieden, je 
nachdem, welche Bakterien zur Aussaat 
gelangen und in welcher Auswahl sie im 
freien Bauchraume gedeihen. 

Fehlt die Perforation, handelt es sicn 
also um eine Verbreitung der pathogeneh 
Keime— sei es auf dem Lymphwege, sei 
es durch Ueberwanderung ohne vorge¬ 
zeichnete Bahnen —, so erfahren die Bak¬ 
terien des Wurmfortsatzinneren eine eher 
noch schärfere Auslese. Die genaue bak¬ 
teriologische Untersuchung auf aerobe 
und anaerobe Erreger zeigt, wie viel 
ärmer die Flora des Bauchraumes als die 
des Wurmfortsatzes selbst zu sein pflegt. 
Häufig sind es große Gruppen verschie¬ 
dener Bakterienspecies, welche in die 
Peritonealhöhle eindringen und dort ge¬ 
deihen; ein andermal handelt es sich nur 
um wenige Arten, vielleicht gelegentlich 
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nur um eine einzige. Auch bei der wei¬ 
teren Ausbreitung der Infektion im 
Abdomen kann sich die Zusammen¬ 
setzung der Bakterienvegetation wesent¬ 
lich ändern, indem zumal bei stellenweiser 
Abkapselung hier die eine, dort eine an¬ 
dere Art die Oberhand gewinnt. Wer 
diesen Dingen näher nachgehen will, lese 
die ausgezeichnete Arbeit von Hey de 
(Beiträge zur klinischen Chirurgie, Bd.76), 
deren Entstehung ich im einzelnen mit 
verfolgt habe und die für mich der Aus¬ 
gangspunkt für viele klinische Ueber- 
legungen geworden ist. Je nach der Zu¬ 
sammensetzung der Bakterienfloren neh¬ 
men auch die peritonitischen Exsudate 
mannigfaltigen Charakter an. So kommt 
es zur Bildung jauchiger und nicht stin¬ 
kender Exsudate, um nur ein grobesMerk- 
mal anzuführen. Aus dem allen ergeben 
sich wichtige Konsequenzen für die ope¬ 
rative Therapie, von denen später zu 
sprechen sein wird. 

Ist die Quelle der peritoniti- 
tischen Infektion nicht zu finden, 
so pflegt sich der Chirurg in einer pein¬ 
lichen Verlegenheit zu befinden. Daß es 
bei schweren Darmerkrankungen nicht 
selten zu ausgedehnten fibrinösen .Aus¬ 
schwitzungen auf der Darmserosa kommt, 
ist bekannt. Sehr eindrucksvoll kann das 
Bild, wie ich wiederholt gesehen habe, bei 
der Dysenterie werden; aber von einer 
Peritonitis im strengen Sinne wird man 
nur selten sprechen, obwohl die klinischen 
Symptome der peritonealen Reizung sehr 
deutlich ausgesprochen sein können. 

Im übrigen geht unsere Erfahrung an 
der Greifswalder Klinik dahin, daß die 
Pneumokokken peritonitis, besonders 
bei Kindern, wesentlich häufiger ist, 
als wohl mancher annehmen möchte. Wer 
die ungeklärten Peritonitisfälle regelmäßig 
bakteriologisch untersucht, wird diesesUr- 
teil bestätigen. Oft legt der eigentümlich 
fibrinöse Charakter der Eiterung schon 
während der Operation den Gedanken an 
die richtige Diagnose nahe. 
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Schließlich sei auf eine früher fast un¬ 
bekannte Quelle der Peritonitis hinge¬ 
wiesen, auf die man in den letzten Jahren 
hataufmerken lernen: die tuberkulösen 
retroperitonealen Lymphdrüsen. 
Frank hat auf dem Chirurgenkongresse 
aus der Rostocker Klinik darüber berich¬ 
tet. Als Beispiel diene ein Fall, den ich 
1913 in Greifswald operiert habe: es 
handelte sich um ein halberwachsenes 
Mädchen, das mit allen Erscheinungen 
schwerster freier Peritonitis in die Klinik 
kam. Es fand sich nicht die erwartete 
Appendicitis, sondern ein großes, in die. 
Bauchhöhle perforiertes Konglomerat ver¬ 
käster tuberkulöser Drüsen im Mesenterium 
des Dünndarmes, außerdem eine nicht 
eigentlich eitrige, aber schwere ausge¬ 
dehnte, freie Peritonitis. Die Drüsen ließen 
sich nur unter gleichzeitiger Resektion 
eines Stückes des Dünndarmes entfernen. 
Auswaschung der Bauchhöhle, glatte Hei¬ 
lung. Die bakteriologische Prüfung des 
freien Exsudats ergab ein negatives Re¬ 
sultat. Da aber auf anaerobe Bakterien 
nicht untersucht worden ist, bleibt es 
zweifelhaft, ob es sich um eine Misch¬ 
infektion der Drüsen oder um eine Ueber- 
schwemmung der Bauchhöhle mit tuber¬ 
kulösen Toxinen gehandelt hat. Ein an¬ 
dermal fand ich den Endabschnitt des 
Ileum an der Durchbruchstelle einer 
tuberkulösen Drüse abgeknickt, wodurch 
ein Ileus entstanden war. Auch dieser 
Knabe wurde gesund. Wahrscheinlich 
kommen derartige Perforationen tuber¬ 
kulöser Drüsen häufiger vor, als wir bis¬ 
her geglaubt haben. Manche tuberkulöse 
Peritonitis mag sich auf diese Weise ein¬ 
leiten. 

II. Diagnose und Differentialdiagnose. 

Ich betrachte es nicht als meine Auf¬ 
gabe, die bekannten Grundlagen der Peri¬ 
tonitisdiagnose ausführlich zu besprechen. 
Bei der ausschlaggebenden Wichtigkeit 
der Diagnose wird es aber nützlich sein, 
einzelne schwierige Punkte zu erörtern. 
Ich greife zunächst einiges aus der Dif¬ 
ferentialdiagnose der Appendicitis 
als einer der häufigsten Ursachen der 
Peritonitis heraus. Weiter wird es sich 
um eigentümliche Abweichungen von 
dem üblichen Bilde der ausgebil¬ 
deten freien Peritonitis handeln, 
welche erfahrungsgemäß geeignet sind, 
den Arzt irrezuleiten. 

Wohl jeder Chirurg, der die Appen¬ 
dicitis regelmäßig im Frühstadium ope¬ 
riert, wird gelegentlich bekennen müssen, 


daß er bei der Operation weder die er¬ 
wartete Appendicitis noch eine andere 
abdominale Erkrankung vorgefunden hat. 
Der Möglichkeiten einer Verwechselung 
sind viele. Nur eine Differentialdiagnose, 
von der sonst wenig die Rede ist, sei hier 
kurz erwähnt. 

So befremdend es klingen mag, es 
wird manche beginnende Infektions¬ 
krankheit, nicht so selten eine Angina, 
als Appendicitis operiert. Ich bin selbst 
in diesen Fehler verfallen und habe ge¬ 
sehen, daß auch andere sehr erfahrene 
Chirurgen ihn nicht immer mit Sicherheit 
zu vermeiden gelernt hatten. Beispiel: 
Der Kranke, ein halberwachsener Bursche, 
wird unter der Diagnose Appendicitis ein¬ 
gewiesen. Er klagt nicht über den Hals, 
sondern in scheinbar typischer Weise über 
Schmerzen in der Ileocoecalgegend, ge¬ 
legentlich auch über Uebelkeit. Bei der 
Untersuchung findet sich ein scheinbar 
typischer heftiger Druckschmerz, die 
Frage der Bauchdeckenspannung bleibt 
unsicher, der Kranke fiebert, der Puls 
bietet keine Besonderheiten, der Allge¬ 
meineindruck ist der einer immerhin er¬ 
heblichen Erkrankung. Auch die ge¬ 
naueste Untersuchung des herausgenom¬ 
menen Wurmfortsatzes ergibt ein nega¬ 
tives Resultat. Dagegen stellt ein Blick 
in den Hals die Diagnose auf Angina folli¬ 
cularis sicher. Die Frage, wie sich die bei 
der Angina oder auch im Beginne anderer 
Infektionskrankheiten in der Ileocöcal- 
gegend auftretenden Beschwerden erklä¬ 
ren, ist im Einzelfalle schwer zu beantwor¬ 
ten. Es mag gelegentlich eine Schwel¬ 
lung retroperitonealer Lymph¬ 
drüsen zugrunde liegen, wie sie ja be¬ 
sonders bei jugendlichen Individuen im 
Verlaufe von Infektionskrankheiten auf- 
tritt. In der Tat habe ich einen solchen 
Befund erhoben. Oder aber es handelt sich 
um Symptome, weiche durch Störungen 
der Darmperistaltik oder durch Rei¬ 
zungen der Darmschleimhaut aus¬ 
gelöst werden, die ebenfalls im ersten Be¬ 
ginne von Infektionskrankheiten tagtäg¬ 
lich zu beobachten sind. Ein oder das 
andere Mal erwies sich die Schleimhaut 
des Wurmfortsatzes als leicht katarrha¬ 
lisch verändert. Ob für einzelne Fälle ein 
tieferer Zusammenhang zu vermuten ist, 
im Sinne der bekannten Behauptung der 
ätiologischen Bedeutung der Angina für 
die Entstehung der Appendicitis, lasse 
ich dahingestellt. An den Gefäßen des 
Wurmfortsatzes habe ich keine emboli- 
I sehen Veränderungen gefunden. 
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Wer sich gegen Verwechselung speziell 
mit der Angina sichern will, muß die Ge¬ 
wohnheit annehmen, bei jeder frischen 
Appendicitis die Rachenorgane zu unter¬ 
suchen. Denn nicht selten findet sich die 
Angina, obwohl der Kranke die Frage nach 
Halsbeschwerden ausdrücklich verneint 
hat. Wer gewohnt ist, an die Möglichkeit 
eines solchen Irrtumes zu denken, wird oft 
schon auf das eigentümliche Aussehen des 
Gesichtes aufmerksam, welches ja für die 
Angina charakteristisch sein kann. Dazu 
kommt der vielleicht nur angedeutete an¬ 
ginöse Geruch aus dem Munde. Schließ¬ 
lich ist anzuraten, jeden auf Appendicitis 
verdächtigen Kranken auf das Vorhan¬ 
densein von Schwindel und Kopfschmerz 
zu prüfen. Hier liegen die Dinge so, daß 
bedeutende initiale Kopfschmerzen 
bei der Appendicitis nur gelegentlich Vor¬ 
kommen, während sie bei der Angina ver¬ 
bunden mit dem bekannten charakteristi¬ 
schen allgemeinen Krankheitsgefühle sehr 
häufig sind. Die Beschwerden des Ap- 
pendicitiskranken pflegen gerade im aller¬ 
ersten Beginne lokaler Art zu sein, das 
heißt irgendwie den Leib zu betreffen. 
Nur selten klagt er zuerst einige Zeit kd'g- 
lich über den Kopf und über Abgeschlagen- 
heit im allgemeinen, um erst später auf 
den Leib aufmerksam zu werden. Um¬ 
gekehrt spielen alle diese Allgemein¬ 
erscheinungen im Anfangsstadium der 
Angina und der sonst in Frage kommen¬ 
den Infektionskrankheiten eine große 
Rolle. Wird über Kopfschmerzen geklagt, 
so kann man natürlich deshalb nicht die 
Appendicitis ohne weiteres ausschließen; 
denn Kopfschmerz im weiteren Verlaufe 
der Appendicitis kommt nicht so selten 
vor; ja ganz ausnahmsweise bin ich auch 
typischem initialen Kopfschmerze mit 
seinen Begleiterscheinungen begegnet. 
Man wird aber in solchen Fällen Veran¬ 
lassung nehmen, die Differentialdiagnose 
gegenüber der Angina oder anderen begin¬ 
nenden Infektionskrankheiten mit beson¬ 
derer Sorgfalt sicher zu stellen. Abge¬ 
sehen von der Angina habe ich es z. B. 
erlebt, daß ein sehr erfahrener Chirurg 
nach eingehenden diagnostischen Erwä¬ 
gungen einen Knaben im Anfangsstadium 
der Scarlatina unter der Diagnose Appen¬ 
dicitis operierte. Hier kam das Erbrechen 
hinzu, von dem später noch die Rede sein 
wird. Diese Fehldiagnosen betrafen in 
meinem Erfahrungsbereiche überhaupt 
besonders jugendliche Individuen. Die 
Entscheidung ist manchmal keineswegs 
einfach. Daß z. B. neben der Angina auch 


eine Appendicitis vorhanden sein kann, 
ist zweifellos festgestellt. Ich habe mich 
einmal dahin geirrt, daß ich die Diagnose 
Appendicitis fälschlich ausschloß; glück¬ 
licherweise wurde der Irrtum noch recht¬ 
zeitig erkannt. Es spielt eben in diese 
differentialdiagnostischen Erwägungen die 
schon berührte Frage nach dem Zu¬ 
sammenhänge von manchen For¬ 
men von Appendicitis mit anginö¬ 
sen Erkrankungen und anderen All¬ 
gemeininfektionen hinein. Ange¬ 
nommen, daß ätiologische Beziehungen 
dieser Art überhaupt bestehen, so wächst 
die Komplikation, wenn man nicht nur 
mit einem zeitlich verschiedenen Ein¬ 
setzen der Infektion, primär etwa im 
Halse, sekundär im Wurmfortsätze, rech¬ 
net, sondern auch mit einer gleichzeitigen 
Lokalisation an beiden Stellen. Wie dem 
auch sei, meist liegen die Dinge einfacher 
und zwar so, daß es sich darum handelt, 
die fälschliche Verwechselung zwischen 
einer Angina oder einer anderen Infektions¬ 
krankheit mit der Appendicitis zu ver¬ 
meiden und dem Kranken eine unnötige 
Operation zu ersparen. 

Nun zur Diagnose der akut pro¬ 
gredienten Peritonitis. 

Wir setzen im allgemeinen voraus, ein 
an einer ausgedehnten eitrigen Peritonitis 
Leidender müsse ohne weiteres als 
Schwerkranker erscheinen und das 
entsprechende Krankheitsgefühl be¬ 
sitzen. Aber es gibt Ausnahmen. Ich 
erinnere mich unter einer größeren An¬ 
zahl ähnlicher Fälle lebhaft an einen jün¬ 
geren Mann, der eine längere Bahnfahrt 
sitzend zurückgelegt hatte, zu Fuß vom 
Bahnhof in die Klinik gegangen war und 
dort bei der Aufnahme auf den Unbefan¬ 
genen durchaus nicht den Eindruck eines 
Schwerkranken, sondern nur den einer 
leichten Ermüdung und Angegriffenheit 
machte. Bei der alsbald vorgenommenen 
Operation fand sich eine so gut wie diffuse 
eitrige Peritonitis. Jeder erfahrene Chi¬ 
rurg weiß von solchen Ueberraschungen 
zu erzählen. Man sei also auf der Hut. 
Mit der nicht selten zu beobachtenden 
Euphorie der Peritonitiker im Spät¬ 
stadium hat diese Geringwertigkeit der 
subjektiven Beschwerden im Anfangs¬ 
stadium nichts zu tun. 

Meist ist allerdings gerade der Ein¬ 
druck von der Schwere der Erkrankung 
für den Arzt auch diagnostisch wichtig. 
Der Gesichtsausdruck ist fast immer 
wertvoll. Wir müssen ohne weiteres zu¬ 
geben, daß er es ist, welcher in nicht sel- 
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teilen Fällen im letzten Grunde die An- jeder Bauchdeckenspannung auf Perito- 
nahme einer rasch im freien Bauchraume nitis zu schließen oder auf Grund eines 
fortschreitenden Infektion entscheidet und scheinbaren oder tatsächlichen Fehlens 
die Schwere des Insultes richtig einzu- der Bauchdeckenspannung die Diagnose 
schätzen gestattet. Dabei möchte ich Peritonitis abzuweisen. Gar nicht selten 
raten, wenn irgend möglich nicht nur das kommen Verwechselungen vor in dem 
Gesicht, sondern auch den ganzen ent- Sinne, daß eine Pneumonie oder eine 
kleideten Körper zu überblicken. Bei der Pleuritis unter der Diagnose Peritonitis 
Peritonitis ist häufig die Gesamtfärbung operiert werden. In der Tat kann die in 
der Haut außerordentlich charakteristisch, solchen Fällen manchmal sehr auffällige 
Es handelt sich um eine Kombination von reflektorische Bauchdeckenspannungauch 
Cyanose und Anämie. Oft gesellt sich dem Erfahrenen Schwierigkeiten bereiten, 
dazu schon früh ein eigentümlich welkes Dasselbe gilt von der Bauchdeckenspan- 
Aussehen der Haut. nung bei Thoraxverletzungen. Im ganzen 

Es kommen Fälle vor, welche die üb- hat diese Art der Bauchdeckenspannung 
liehen entscheidenden Eigentümlichkeiten etwas Typisches. Es liegt in ihr unver- 
des Pulses scheinbar vermissen lassen, kennbar die Tendenz, den erkrankten oder 
Besonders bei kräftigen Männern habe ich verletzten Abschnitt des Thorax ruhig zu 
es hier und da gesehen, daß, obwohl das stellen. Große Schwierigkeiten bereiten 
Bild der diffusen Peritonitis überzeugend der Diagnose einzelne Fälle von Mediasti- 
ausgeprägt war, beim Griffe an den Puls nitis im unteren Mediastinum. Aus der 
auch der Erfahrenste stutzig wurde. Bei Klinik Lexers ist vor einigen Jahren auf 
einem Manne in der Mitte der zwanziger derartige Krankheitsbilder aufmerksam 
Jahre war nach der Herniotomie eine gemacht worden. Ich habe schon seit 
brandige Dünndarmschlinge nicht weit langer Zeit meinAugenmerk auf diese Dinge 
genug vorgelagert worden. Von der bran- gerichtet und möchte beispielsweise be- 
digen Stelle aus kam es zur diffusen Peri- merken, daß gelegentlich in der Perforation 
tonitis. Der Puls, der von vornherein begriffene Carcinome des unteren Speise¬ 
ruhig und voll gewesen war, wurde zu- röhrenabschnittes ein klinisches Bild dar¬ 
nächst nicht frequenter, sondern nahm bieten, welches schwer von dem einer 
im Gegenteil an Frequenz ab. Auch Peritonitis im oberen Bauchraume zu 
wurde er für eine Weile noch voller und unterscheiden ist. Neben der Reizung des 
erinnerte an den Druckpuls. Diese Eigen- Zwerchfelles mag auch die Beteiligung 
schäften des Pulses belebten für eine kurze des Nervus vagus dabei eine Rolle spielen. 
Frist die Hoffnungen auf einen guten Aus- Genaue Anamnese und genaue Unter¬ 
gang Die Peritonitis ging aber weiter, suchung bewahren in den meisten Fällen 
und nun veränderte sich auch der Puls. Arzt und Patienten vor verhängnisvollen 
Das Charakteristische war zunächst nicht Verwechselungen. Spannungszustände 
die Zunahme der Frequenz, wenn die der Bauchmuskulatur, die der peritoniti- 
Pulsschläge auch allmählich etwas rascher sehen Spannung auf das Haar gleichen 
auf einander folgten. Im höchsten Grade können, kommen bei der allgemeinen 
eindrucksvoll war dagegen das Nach- Sepsis vor. Meist wird der Nachweis ent¬ 
lassen der Pulsspannung. Der Puls wurde sprechender Spannungen im Bereich an¬ 
weicher und weicher und erst kurz vor derer Abschnitte der Skelettmuskulatur, 
dem Tode nahm die Frequenz erheblich z. B. an den Extremitäten und am Rücken 
zu. Die Frage, ob dies Verhalten des .die Unterscheidung erleichtern. Dasselbe 
Pulses auf individuellen Eigentümlich- gilt von der Urämie. Auch die eigentüm- 
keiten des Kranken beruht oder durch liehe Konsistenz der Bauchmuskulatur bei 
Besonderheiten der Infektion ausgelöst Meningitis und beiRückenmarksverletzun- 
wird, kann ich vorläufig nicht ent- gen, z. B. bei Schußfrakturen der Wirbel¬ 
scheiden, glaube aber, daß beide An- Säule, kann zu Verwechselungen führen, 
nahmen gelegentlich zutreffen, jedenfalls In einem Falle von krisenartig verstärk¬ 
habe ich die geschilderten Eigentüm- tem tabischen Gürtelgefühl, der als akute 
lichkeiten des Pulses gerade bei solchen Appendicitis eingewiesen wurde, habe ich 
Peritonitiden wiederholt beobachtet, die Bauchdeckenspannung vermißt, 
welche von einer typischen Gangränstelle Daß die Bauchdeckenspannung bei 
ausgingen. schwerer eitriger Peritonitis auch nach 

Die Bauchdeckenspannung ist eins dem Urteil sehr erfahrener Untersucher 
unserer wertvollsten diagnostischen Symp- fehlte, habe ich in ganz vereinzelten Fäl- 
tome. Aber es gilt, nicht blindlings von len erlebt, und zwar ist mir besonders ein 
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älterer Mann in Erinnerung, in dessen 
gesamter körperlicher und geistiger Er¬ 
scheinung alle Züge eines schweren Maras¬ 
mus hervortraten. 

Das Erbrechen kann in den schwer¬ 
sten Fällen lange Zeit vollkommen fehlen. 
Ganz gewöhnlich ist es, daß zwischen dem 
initialen Erbrechen und seiner Wieder¬ 
kehr mehrere Tage vergehen. Sehr pein¬ 
lich kann eine falsche Deutung gehäuften 
Erbrechens werden, wenn z. B. bei kom¬ 
plizierender Albuminurie und Herab¬ 
setzung der Urinmenge das peritonitische 
Erbrechen für ein urämisches gehalten 
wird. Auch der umgekehrte Fehler kommt 
vor. Cerebrales und meningitisches Er¬ 
brechen werden ebenfalls mit peritoniti- 
schem verwechselt. Weiter muß man sich 
hüten, das initiale Erbrechen bei einer 
ganzen Anzahl von akuten Infektions¬ 
krankheiten (z. B. Scharlach, Diphtherie 
usw.) zu verkennen. Auch das Erbrechen 
der Schwangeren ist sehr geeignet, dem 
Diagnostiker eine Falle zu stellen. Gerade 
mit Beziehungauf-diese Schwierigkeiten be¬ 
währt sich häufig der Satz, daß so manche 
richtige Diagnose in dem Augenblick ge¬ 
stellt ist, in dem der Arzt an sie gedacht hat. 

Zum Schulbilde der Peritonitis ge¬ 
hören Stuhl- und Windverhaltung; 
und zwar pflegen wir mit Recht aufzu¬ 
atmen, wenn der Kranke diesen Zustand 
überwindet, wenn die ersten Winde ab¬ 
gehen, wenn der erste reichliche Stuhl¬ 
gang erfolgt ist. Man vergesse nicht, daß 
das erste Einsetzen des peritonitischen 
Insultes häufig zunächst nicht im Sinne 
der Stuhlverstopfung, sondern in dem 
einer, wenn auch nur kurze Zeit anhal¬ 
tenden Steigerung der Darmperistaltik 
wirkt. So kommt es oft in den ersten 
Stunden des appendicitischen Anfalles zu 
mehreren Stuhlentleerungen. Auch sind 
mitunter Dünndarmsteifungen während 
des ersten Einsetzens der Infektion im 
freien Bauchraume nachweisbar. Nicht 
selten entledigt sich nach einer Schuß¬ 
verletzung der vollgeblutete Darm, be¬ 
sonders das Colon, noch ein oder zweimal 
auf natürlichem Wege seines Inhaltes, 
während die Peritonitis schnell zur 
diffusen wird. 

Später allerdings pflegt in schweren 
Fällen auch der das Abdomen sorgfältig 
mit dem Stethoskop abhorchende Unter¬ 
sucher die berüchtigte „Grabesstille“ in 
den Därmen feststellen zu müssen. Jeder 
der die Gewohnheit annimmt, in dieser 
Weise zu untersuchen, wird den Wert der 
Methode für die Differentialdiagnose be¬ 


sonders gegenüber dem Ileus bestätigen. 
Nur gibt es auch seltene Fälle von Peri¬ 
tonitis, bei denen der erste mit Freuden 
begrüßte Stuhlgang insofern schwer ent¬ 
täuscht, als das Gesamtbild sich keines¬ 
wegs zum Besseren wendet; im Gegenteil, 
der Kranke geht zugrunde, während ein 
Stuhlgang auf den anderen folgt. So 
kann man von peritonitischen Durch¬ 
fällen sprechen, welche vielleicht den 
septischen Diarrhöen nahestehen. 

Sehr wertvoll für die Diagnose sind 
gelegentlich Symptome von seiten der 
Blase. Vermehrter auch schmerzhafter 
Urindrang, während der Entleerung oder 
nach derselben auftretende Schmerzen, 
Erschwerung der Entleerung, — das alles 
sind Symptome, welche, abgesehen von 
gynäkologischen Affektionen des Bauch¬ 
felles, besonders-in dem Bilde der Appen- 
dicitis und der appendicitischen Perito¬ 
nitis, eine wichtige Rolle spielen und wert¬ 
volle Anhaltspunkte für Lokalisation und 
Ausdehnung des Prozesses bieten können. 
Dringend zu warnen ist vor der unbe¬ 
stimmten Diagnose: Cystitis. Ich habe 
es erlebt, daß man sich ohne Urinunter¬ 
suchung bei ihr beruhigte und so einer 
Appendicitis die Zeit ließ, zu einer schwe¬ 
ren Beckeneiterung zu führen. Anderer¬ 
seits gerät man von Zeit zu Zeit in die 
Gefahr, die Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
auf Peritonitis zu stellen, während es 
sich um eine schwere eitrige Pyelitis 
oder Pyelonephritis handelt. Bei 
dieser können die subjektiven Beschwer¬ 
den von seiten des Urogenitalapparates 
sehr gering sein. Für den etwa mit 
vorgefaßter Meinung an den Fall heran¬ 
tretenden Arzt liegt die Gefahr der Fehl¬ 
diagnose dann besonders nahe, wenn bei 
dem etwas benommenen Kranken eine 
oberflächliche Urinuntersuchung, wie das 
auch bei der schweren Pyelitis nicht so 
selten ist, einen wenig eindrucksvollen 
Befund ergibt, peritoneale Symptome 
aber, die ja bei vielen Nierenerkran¬ 
kungen deutlich nachgewiesen werden, 
sich in besonders ausgeprägter und auf¬ 
fälliger Weise aufdrängen. Cystoskopie 
und Ureterkatheterismus klären den Fall 
auf. Einen der merkwürdigsten Fälle von 
Nierenaffektion mit peritonealen Erschei¬ 
nungen habe ich in Marburg erlebt. Bei 
einem unter der Diagnose Appendicitis 
zurOperation geschickten etwa 16jährigen 
Knaben fand sich ein maligner Gesichts¬ 
furunkel mit septischer, hämorrhagischer 
Nephritis. 

(Der Abschnitt über Therapie folgt im nächsten Heft.) 
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Das Wesen und die Pathogenese 

Von Sanitätsrat Dr. C. 

Nachdem Pavy wohl als erster die 
orthostatische Albuminurie, welche er, bei¬ 
läufig gesagt, cyclische Albuminurie be¬ 
nannt hatte, beschrieben hat, wurde von 
vielen Forschern versucht, eine Erklärung 
für das Zustandekommen und das Wesen 
dieser eigentümlichen Erkrankung zu 
geben. Fürs erste war es fraglich, ob sie 
überhaupt als Krankheit sui generis auf¬ 
gefaßt werden sollte, oder ob diese Art 
von vorübergehender Albuminurie nur 
einem undichten Nierenfilter ihre Ent¬ 
stehung verdanke. Hatte doch von L e u b e 
bei zirka 30% gesunder Soldaten nach 
angestrengten Märschen vorübergehend 
Eiweiß im Urin nachweisen können. 
Andere Forscher fanden dieselbe Er¬ 
scheinung nach reichlichen Mahlzeiten, 
andere wieder nach kalten Bädern und 
energischer Palpation der Nierengegend; 
andere sogar nach angestrengter geistiger 
Arbeit und seelischen Aufregungen. Ließ 
man ferner Kinder in aufrechter Haltung 
längere Zeit knien, so fand man bei zirka 
30% vorübergehend Eiweiß im Urin. 

Es war ersichtlich, daß diese Eiweiß¬ 
absonderung, welche doch einen schroffen 
Uebergang von einem physiologischen Zu¬ 
stande zu einem pathologischen darstellt, 
als Krankheit schon deshalb angesehen 
werden müsse, weil sie doch nicht bei der 
Mehrzahl der untersuchten Fälle auftritt. 

Bei der Forschung nach der Patho¬ 
genese der orthostatischen Albuminurie 
haben verschiedene Autoren, wie von 
Leube, Dukes, Pribram und Lommel, 
in Anbetracht des Umstandes, daß diese 
Eiweisabsonderung meistens in der Puber¬ 
tätszeit beobachtet wird, angenommen, 
daß diese Erkrankung infolge krankhafter, 
durch die Pubertät bedingter Zustände 
entstehe. Diese Ansicht mußte als nicht 
ganz richtig bezeichnet werden, weil be¬ 
kanntermaßen die orthostatische Albumi¬ 
nurie sowohl lange vor der Pubertät als 
auch nach Ablauf derselben auftreten 
kann. Heubner (1) ging einen Schritt 
weiter und erklärte das Zustandekommen 
der Krankheit durch Circulationsstörun- 
gen und eine dadurch bedingte Schädi¬ 
gung der Nierenzellen. Auch andere 
Forscher schlossen sich dieser Ansicht an, 
und zwar sahen Matthes, Lommel (2), 
Martius uns Stejstral die Ursache der 
Krankheit in Herzanomalien, während 
wieder Langstein, Loeb und von den 
Velden (3) Circulationsstörungen irgend- 


der orthostatischen Albuminurie- 

von Dziembowsld-Posen. 

welcher Art als das ursächliche Moment 
beschuldigten. Einen direkten Beweis 
für die Richtigkeit dieser letzteren An¬ 
sicht lieferten Erlanger und Hooker, 
welche experimentell durch Circulations¬ 
störungen wirklich vorübergehende Albu¬ 
minurie erzeugten. 

Inzwischen war Je hie (4) mit der Be¬ 
hauptung aufgetreten, daß eine krank¬ 
hafte, übermäßige Lendenwirbellordose 
die Krankheit bedinge. Diese Theorie- 
welcher sich merkwürdigerweise viele 
Aerzte angeschlossen hatten, wird sich 
doch wohl in der Folgezeit keinen Ein¬ 
gang verschaffen können, allein schon 
deshalb, weil, wie es ganz richtig Lang¬ 
stein und Lommel hervorgehoben ha¬ 
ben, eine vorübergehende Albuminurie 
ebenso häufig bei einer übermäßigen Lor¬ 
dose, als auch ohne dieselbe vorkommt. 

Auch ist von Heubner und Lang¬ 
stein durch Sektionsbefunde endgültig 
erwiesen worden, daß die orthostatische 
Albuminurie keine schleichende Nephritis 
darstellt, was vorher viele Autoren be¬ 
hauptet hatten. 

In der letzten Zeit wurde bei der For¬ 
schung nach der Pathogenese dieser 
Krankheit die Körperkonstitution immer 
mehr berücksichtigt. Als der Ausdruck 
dieses Gedankengangs kann wohl der Aus¬ 
spruch Toblers (5) über die Genese der 
Krankheit gelten, daß die Grundlage für 
die Entstehung der orthostatischen Albu¬ 
minurie konstitutionell bedingte, vaso¬ 
motorische Störungen der Nierencircula- 
tion bilden- Trotzdem diese Definition 
der Pathogenese nichts Genaueres prä¬ 
zisierte, so schien sie deshalb annehmbar, 
weil immer wieder die verschiedensten 
Autoren Konstitutionsanomalien, insbe¬ 
sondere vagotonische Symptome bei dieser 
Krankheit beobachteten. 

Meine Aufmerksamkeit auf eine mög¬ 
liche direkte Abhängigkeit der orthostati¬ 
schen Albuminurie von der Vagotonie 
wurde hingelenkt durch einige charakte¬ 
ristische Beobachtungen, welche ich ge¬ 
legentlich meiner Untersuchungen, welche 
ich über das Wesen und die Pathogenese 
der Vagotonie im Jahre 1915 angestellt 
habe und noch weiter verfolge, gemacht 
hatte. 

Ich hatte damals einen frisch einge- 
zogenen, 23 Jahre alten Soldaten in Be¬ 
handlung, welcher angab, nierenkrank zu 
sein, und zwar derart, daß er von Zeit zu 
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Zeit, und zwar immer nach körperlichen 
Anstrengungen oder seelischen Erregun¬ 
gen, unter Herzbeschwerden, an Mattig¬ 
keit und Kopfschmerzen erkrankte, wobei 
sein Hausarzt stets Eiweiß im Urin nach- 
weisen könne. Dieser krankhafte Zustand 
schwinde nach ein paar Tagen unter Bett¬ 
ruhe. Sonst habe er keine Krankheiten 
von Bedeutung durchgemacht. Das oben 
beschriebene Krankheitsbild sei bei ihm 
mit dem 13. Lebensjahre aufgetreten. 
Auch gab der Kranke an, daß sein Vater 
ein Neurastheniker wäre und stets Krank¬ 
heitserscheinungen übertreibe. 

Die objektive Untersuchung ergab bei 
dem Patienten das Vorhandensein aller 
von mir (6) als für Vagotonie charakte¬ 
ristisch beschriebenen Symptome, und 
zwar assymetrische Gesichtsbildung, offen¬ 
stehende Lidspalten, das Aschnersche 
Phänomen, Dermographismus, Hyper- 
hydrosis, das Phänomen von Erben und 
einen Pulsus respiratione intermittens. Im 
Munde und im Halse fand man eine starke 
Vermehrung der lymphatischen Elemente. 
Vor allem aber konnte ich das von mir 
festgestellte und für Vagotonie charakte¬ 
ristische Blutbild feststellen, und zwar eine 
Verminderung der neutrophilen Blutzellen 
und eine Vermehrung der Eosinophilen, 
sowie eine absolute und im Verhältnis zu 
den neutrophilen relative Vermehrung der 
Lymphocyten. Eine Veränderung der 
Erytrocyten irgendwelcher Art lag nicht 
vor; Hämoglobin 85%. Im Urin war 
während der ersten Tage der Beobachtung 
nach dem Aufstehen jedesmal Eiweiß 
0,02%, und zwar Globulin nachweisbar; 
im Abend- und Nachtharn war kein Albu- 
men vorhanden. Das specifische Gewicht 
betrug 1016. Zucker und Formelemente 
fehlten im Urin; die Toleranz für Zucker 
war deutlich erhöht. Der systolische Blut¬ 
druck betrug 115. Weder am Herzen, 
noch an den übrigen Organen waren ir¬ 
gendwelche pathologische Veränderungen 
wahrnehmbar. 

Ich diagnostizierte eine orthostatische 
Albuminurie, ließ den Kranken herum¬ 
gehen, gab ihm Brom und früh 0,0005 
Atropin und konnte schon nach drei 
Tagen trotz gemischter Kost kein Eiweiß 
mehr im Urin nachweisen. Die Unlust¬ 
gefühle waren auch bald geschwunden 
und das leukocytäre Blutbild hatte sich 
der Norm genähert. 

Als ich in der Folgezeit noch zwei an¬ 
dere, ganz analoge Fälle gesehen hatte, war 
ich geneigt, in Anbetracht der Regel¬ 
mäßigkeit, mit welcher die vagotonischen 
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Symptome und hauptsächlich das charak¬ 
teristische Blutbild bei den Kranken auf¬ 
traten, diese Fälle von orthostatischer 
Albuminurie als Vagotoniefälle zu deuten. 

Zur selben Zeit habe ich die jahrelange 
Beobachtung einer in der Pubertätszeit 
entstandenen, vorübergehenden Albu¬ 
minurie zu Ende geführt und analysieren 
können. Es handelte sich um einen jetzt 
16 Jahre alten Jungen, welcher vor drei 
Jahren am Scharlachfieber erkrankt war, 
und bei welchem während dieser Erkran¬ 
kung der Urin, leider in seiner Gegenwart, 
sechs Wochen lang täglich zweimal unter¬ 
sucht worden sein soll, und zwar stets mit 
negativem Erfolge. Eine Scharlach¬ 
nephritis konnte man somit jedenfalls 
ausschließen. Ein Jahr später erkrankte 
der sehr nervöse und hereditär nach dieser 
Richtung hin belastete, damals 14 Jahre 
alte Junge, kurz bevor er nach Schluß der 
Ferien nach der Schule fahren sollte, an 
Mattigkeit, Abgeschlagenheit, Herzbe¬ 
schwerden, wobei deutliche Zeichen einer 
Blutarmut vorhanden waren. Er bot vago- 
tonische Symptome dar; Hämoglobin 
80%; im Urin waren mäßige Mengen Ei¬ 
weiß in orthostatischer Form vorhanden, 
aber keine Formelemente. Der Blutdruck 
war 95; am Herzen keine Veränderungen; 
Pulsus respiratione intermittens. Nach 
vier Wochen lang beobachteter Bettruhe, 
lactovegetabilischer Kost mit Zusatz von 
Eiern und innerlich Arsen genas der 
Kranke vollkommen, wobei zu bemerken 
ist, daß schon nach drei Tagen das Eiweiß 
aus dem Urin dauernd geschwunden war. 
Ein Jahr später entwickelte sich derselbe 
Zustand,, unter denselben äußeren Ver¬ 
hältnissen. Diesmal konnte ich schon das 
mir geläufige, für Vagotonie charakteri¬ 
stische Blutbild beim Kranken feststellen, 
auch waren die übrigen vagotonischen 
Merkmale in Fülle nachweisbar. Die 
Toleranz für Zucker war erhöht. 

Ich verordnete Atropin, dieselbe Diät, 
wie das vorige Mal, keine Bettruhe, aber 
doch körperliche und geistige Schonung 
und für später Aufenthalt im Gebirge. 
Nach zwei Tagen war das Eiweiß aus dem 
Urin geschwunden und nach einer zwei¬ 
monatigen Kur im Gebirge kam der 
Junge strotzend von Gesundheit zurück. 
Seitdem hat sich die Krankheit bei ihm 
nicht wiederholt, das leucocytäre Blut¬ 
bild ist zur Norm zurückgekehrt, auch 
sonst sind die vagotonischen Symptome 
zurückgegangen. 

Die Beobachtung aller dieser Fälle 
und das weitere Studium der Vagotonie, 
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dessen Ergebnisse ich schon früher teil- hier wohl, um dies zu beweisen, nur an die 
weise in meiner Abhandlung über Vago- oben erwähnten Versuche von Erlanger 
tonie (6) niedergelegt hatte, haben mich und Hookes zu erinnern — durch der- 
veranlaßt, die orthostatische Albumin- artige Reize und Circulationsstörungen 
urie als eine Teilerscheinung der Vagot >nie sehr leicht zu einem Eiweis ausscheiden¬ 
zu erklären. dem Organe wird, dann wird es klar, daß 

Um den Gedankengang zu verstehen die Vagotonie gelegentlich zu einer vor- 
und die Beweismittel kennen zu lernen, übergehenden Albuminurie führen wird, 
welche in mir diese Erkenntnis reifen Da es aber erwiesen ist, daß die Vagotonie 
ließen, ist es notwendig, sich zu vergegen- durch gewisse Hormone hervorgerufen 
wärtigen, was eigentlich der Krankheits- wird, so wird wohl die Art der vagotoni- 
begriff der Vagotonie bedeutet. Die Vago- sehen Erkrankung, also ihre Lokalisation, 
tonie beruht, wie bekannt, auf einer krank- sicher von der Qualität, bezüglich von der 
haften Steigerung des Tonus im Vagus, Ursprungsstätte dieser Hormone abhängig 
welcher, da doch der Vagus ein Antagonist sein. Welches Organ die Hormone ab- 
des Sympathicus ist, den Tonus in diesem sondert, welche bei der Vagotonie speziell 
Nerven überwinden muß. Durch diesen gerade eine Albuminurie und nicht eine 
erhöhten Tonus im Vagus werden aller- andere funktionelle Erkrankung vegeta- 
hand Funktionen vegetativer Organe, tativer Organe hervorrufen, wissen wir 
welche doch vom Vagus abhängig sind, zurzeit mit Sicherheit noch nicht. Wir 
in erhöhtem Grade angeregt. Diese Funk- werden das Problem noch weiter unten 
tionen können zweifellos, wenn der anta- aufzuklären versuchen, 
gonistisch wirkende Sympathicus nicht Nachdem wir jetzt mit Sicherheit auf 
genügend entgegenarbeitet, zu einem Grund meiner Beweisführung erkannt 
exzessiven, also krankhaften Grade ge- haben, daß die Vagotonie tatsächlich eine 
steigert werden. Ich führe zum Beispiel.. vorübergehende Albuminurie erzeugen 
einige derartige durch Vagotonie hervor- kann, müssen wir uns noch weiter in das 
gerufene funktionelle Erkrankungen an, Wesen der Vagotonie vertiefen, um an 
und zwar das Asthma bronchiale, den der Hand dieser Forschungen die ver- 
Pylorospasmus, die Hyperacidität, und schiedenen Phasen und die Pathogenese 
die Obstipatio spastica. Daß-die Nieren der vagotonisch entstandenen orthostati- 
unter dem Einflüsse eines krankhaft ge- sehen Albuminurie uns erklären zu können, 
steigerten Tonus im Vagus ebenso wie an- Es ist in der letzten Zeit sehr viel über 
dere vegetative Organe krankhaft funk- die Symptomatologie der Vagotonie ge- 
tionieren könnten, ist außer vermutungs- schrieben worden, allein um das Punctum 
weise von mir (6), noch von niemandem saliens, nämlich die Pathogenese dieser 
bisher behauptet worden. Es lag wohl Krankheit sind alle Forscher herum- 
daran, daß wir bis vor kurzer Zeit wenig gegangen. Ich hatte schon in meiner be- 
voni Einflüsse der Nerven auf die Nieren- reits erwähnten Arbeit (6) die Vermutung 
Sekretion wußten. ausgesprochen, daß die Vagotonie mög- 

Seitdem ist aber von L. Asher (7) licherweise durch eine Aplasie des chrom¬ 
experimentell ganz fehlerfrei nachge- affinen Gewebes hervorgerufen werde. Es 
wiesen worden, daß die Nierensekretion ist nämlich ganz selbstverständlich, daß 
zwar automatisch vor sich gehe, aber doch die Vagotonie dadurch entstehen muß, 
vom vegetativen Nervensysteme beein- daß entweder durch Reizung des Vagus 
flußt werde, und zwar in der Weise, daß der Tonus in ihm erhöht wird, oder aber, 
der Vagus die Sekretion in ihnen anregt, daß der Tonus im Sympathicus erlahmt 
während der Sympathicus sie hemmt, und dadurch sein Antagonist die Oberhand 
Dabei ist von demselben Forscher der gewinnt. Es will nach gründlichem Stu- 
Beweis erbracht worden, daß 'der Sym- dium dieser Verhältnisse scheinen, daß 
pathicus der gefäßverengende, und von die Herabsetzung des Tonus im Sym- 
anderen Forschern, daß der Vagus der pathicus bei der Entstehung der Vago- 
gefäßerweiternde Nerv der Niere ist. tonie das ausschlaggebenede Moment dar- 
Es ist daher wohl klar, daß, wenn sich stellt. Den Beweis dafür liefert vor allem 
ein krankhaft erhöhter Tonus im Vagus das für die Vagotonie charakteristische 
einstellt, sich infolgedessen eine krank- leukocytäre Blutbild, und zwar die Ver¬ 
haft gesteigerte Nierensekretion und eine minderung der neutrophilen Blutzellen und 
Erweiterung der Nierengefäße entwickeln die Vermehrung der Eosinophilen und der 
wird. Wenn man nun weiter bedenkt, daß Leukocyten. Es ist weiter feststehend 
die Niere erfahrungsgemäß — ich brauche [Falta (8)], daß das chromaffine Gewebe 
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durch sein übermäßig gebildetes und in die 
Blutbahn entleertes Sekret eine neutro¬ 
phile Leukocytose und eine Verminderung 
der Eosinophilen im Blute hervorruft. Es 
wird daher mutatis mutandis eine Herab¬ 
setzung der Funktion des chromaffinen 
Gewebes eine Verminderung der Neutro¬ 
philen und eine Vermehrung der Eosino¬ 
philen nach sich ziehen müssen. Wenn 
wir weiter die Tatsache berücksichtigen, 
daß das chromaffine Gewebe den Sym- 
pathicus activiert [Falta (8)], so wird es 
uns klar, daß das veränderte leukocytäre 
Blutbild bei der Vagotonie der Ausdruck 
ist, nicht nur einer Verminderung der 
Funktion des chromaffinen Gewebes, aber 
auch gleichzeitig einer damit zusammen¬ 
hängenden Herabsetzung des Tonus im 
Sympathicus. 

Für eine Herabsetzung der Tätigkeit 
des chromaffinen Gewebes als Ursache 
der Vagotonie spricht noch weiter die von 
mir festgestellte erhöhte Toleranz für 
Zucker bei vielen Fällen von Vagotonie 
und orthostatischer Albuminurie. Das¬ 
selbe beweist auch der Allgemeinzustand 
der Vagotoniker. Wir finden nämlich bei 
ihnen meistens einen aus dem objektiven 
Zustande ganz unerklärlichen Schwäche¬ 
zustand, eine Mattigkeit, ähnlich, wenn 
auch im geringeren Grade, wie bei Morbus 
Addison. Bei dieser Krankheit, welche 
doch bekanntlich durch einen Schwund 
des chromaffinen Gewebes hervorgerufen 
wird, haben sowohl Jaques Neumann 
<9) als auch ich in einem Falle ganz ähn¬ 
liche Symptome wie bei der Vagotonie^ 
vor allem das charakteristische leukocy¬ 
täre Blutbild gefunden. Infolgedessen 
könnten sogar in den ersten Anfängen 
des Morbus Addison, solange noch keine 
Pigmentablagerungen vorhanden sind, 
Verwechselungen mit der Vagotonie Vor¬ 
kommen. 

Zuletzt möchte ich noch bemerken, 
daß ich experimentell die Abhängigkeit 
der Vagotonie von einer Verminderung 
■der Tätigkeit des chromaffinen Gewebes 
direkt nachgewiesen habe, da ich durch 
zweimalige Einspritzung von je einer 
Ampulle Asthmolysin bei vagotonischer 
Hyperacidität bei mehreren Kranken nicht 
nur eine deutliche Herabsetzung derselben, 
aber sogar eine Verminderung der Eosino¬ 
philen und Vermehrung der neutrophilen 
Blutzellen erreichen konnte. 

Aus alledem ist wohl ersichtlich, daß 
eine Funktionsverminderung des chrom¬ 
affinen Gewebes einen dominierenden 
Einfluß auf die Entstehung der Vagotonie 


und somit auch der orthostatischen Albu¬ 
minurie ausübt. 

Es würde weiter die Frage zu erörtern 
sein, warum die Symptome der Vagotonie 
nicht dauernd auftreten, sondern sich nur 
gelegentlich bemerkbar machen. Wir 
müssen uns natürlich vorstellen, daß diese 
Funktionsverminderung des chromaffinen 
Gewebes, welche zur Vagotonie führt, nur 
vorübergehend ist und auf einer zeit¬ 
weiligen Erschöpfung beruht. Eine 
dauernde Aplasie würde wohl sicher zum 
Morbus Addison führen, weil sie ihre Ent¬ 
stehung einer fortschreitenden Zerstörung 
des Markgewebes der Nebennieren ver¬ 
danken würde. Bei der Vagotonie wird es 
sich wohl eher um eine vorübergehende 
Erschöpfung des, wie wir noch später 
sehen werden, mangelhaft entwickelten 
chromaffinen Gewebes handeln, welche 
durch verschiedene Momente hervorge¬ 
rufen werden kann, vor allem durch ein 
Uebermaß von Anforderungen, welche an 
die Tätigkeit dieses Gewebes im Organis¬ 
mus gestellt werden. Selbst die Möglich¬ 
keit der Einwirkung psychischer Affekte 
ist nicht von der Hand zu weisen. Auch 
besteht sicher eine Wechselwirkung zwi¬ 
schen der Hypophysis und dem chrom¬ 
affinen Gewebe (von Noorden(lO)]. Diese 
Beziehungen, und zwar eine Activierung 
des chromaffinen Gewebes durch die 
Hypophysis treten am deutlichsten beim 
Asthma bronchiale, dem Hauptrepräsen¬ 
tanten der Vagotonie, hervor. Wir sehen 
nämlich nach einer Einspritzung von 
Asthmolysin, welches aus Adrenalin und 
Pituitrin besteht, beim Asthma ein so¬ 
fortiges Sistieren des Anfalles, welches 
nach einer Einspritzung von reinem 
Adrenalin nicht so prompt und regelmäßig 
eintritt. Bei der orthostatischen Albu¬ 
minurie kann man wohl deshalb eine 
specifische Hormonwirkung erwarten, als 
nach den Untersuchungen von Römer 
und von den Velden die Hypophysis 
einen Einfluß auf die Menge und die Kon* 
zentration des Harnes ausübt. 

Wir müssen uns noch weiter die Frage 
vorlegen, ob nur eine Herabsetzung der 
Funktion des chromaffinen Gewebes nach 
irgendeiner Richtung hin allein die Vago¬ 
tonie und somit auch die orthostatische 
Albuminurie durch Herabsetzung des 
Tonus im Sympathicus hervorruft, oder, 
ob doch nicht noch gleichzeitig Hormone 
gebildet werden, welche gleichzeitig den 
Tonus im Vagus erhöhen. Man könnte 
am meisten daran denken, daß gewisse 
Hormone, welche nach dieser Richtung 
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wirken, von der Nebennierenrinde abge¬ 
sondert werden. Es hat nämlich Loh¬ 
mann (11) aus der Nebennierenrinde das 
Cholin dargestellt, welches die pharmako¬ 
logische Dignität des Pilocarpin hat und 
somit tonisierend auf das autonome 
System einwirkt. Gautrelet (12) hat 
sogar von einem Systeme Cholinog£ne ge¬ 
sprochen, welches einen antagonistischen 
Regulator gegenüber dem chromaffinen 
Gewebe darstellen soll. Ob aber diese 
Substanz wirklich in die Blutbahn ge¬ 
langt und den Tonus im Vagus erhöht, 
müssen noch weitere Versuche lehren. 
Sollte sich aber diese Annahme als richtig 
erweisen, dann würden die Nebennieren 
das Organ darstellen, von dem aus die 
Funktionen der vegetativen Organe in 
letzter Linie durch Hormone beeinflußt 
werden. 

Auf ein Symptom der Vagotonie und 
somit auch der orthostatischen Albu¬ 
minurie möchte ich zurückkommen, und 
zwar auf die Vermehrung der lympha¬ 
tischen Elemente, die Vergrößerung der 
Follikel am Zungengrunde und die Hyper¬ 
plasie des lymphatischen Rachenringes, 
welche wir bei Vagotonikern meistens 
beobachten. Wie es Wiesel und Hedin- 
ger erwiesen haben, deutet dieselbe auf 
eine mangelhafte Entwickelung des chrom- 
affinen Gewebes hin. Da von Neusser 
beim Status lymphaticus dasselbe leuko- 
cytäre Blutbild, welches bei der Vagotonie 
vorkommt, als fast regelmäßigen Befund 
beschrieben hat, so erscheint es möglich, 


daß in manchen Fällen von Vagotonie 
das Primäre der Status lymphaticus ist, 
welcher sich in der Pubertätszeit wie ge¬ 
wöhnlich nicht genügend zurückbildet, 
die Entwickelung des chromaffinen Ge¬ 
webes stört und dadurch bei größeren An¬ 
forderungen des Organismus an dasselbe 
den Grad von Erschöpfung verschuldet, 
welcher nötig ist, um den Tonus im Sym- 
pathicus derart herabzusetzen, daß eine 
Vagotonie entstehen kann. Der Mangel 
der um die Pubertätszeit regelmäßig sich 
einstellenden Rückbildung der lympha¬ 
tischen Elemente würde in vielen Fällen 
das in diesem Lebensalter häufigere Auf¬ 
treten der orthostatischen Albuminurie 
erklären. 

Literatur: 1. Ergebnisse der inneren Medizin 
und Kinderheilkunde, Bd. 2. — 2. Lommel, 
Ueber Pubertätsalbuminurie. (D. Arch. f. klin 
Med., Bd. 78.) — 3. von den Velden, Zur ortho- 
tischen Albuminurie. (M. m. W. 1908, Nr. 24.) — 
4. Jehle, Die lordotische Albuminurie, Leipzig 
u. Wien. — 5. To bl er im Lehrbuch der Kinder¬ 
heilkunde von E. Feer. — 6. C. v. Dziem- 
bowski, Die Vagotonie, eine Kriegskrankheit. 
(Th. d. Gegenw. 1915, Nr. 11.) — 7. L. As her, 
Die Innervation der Niere (D. m. W. 1915, Nr. 34.) 
— Falta, Erkrankungen der Drüsen mit innerer 
Sekretion im Handbuch für innere Medizin von 
Mohr und Staehelin, Bd. 4. — Jaques 

Ne um ann, Zur Addisonschen Krankheit. (M. m. 
W. 1916, Nr. 14.) — 10. von Noorden, Ueber 
Theorie und Therapie des Diabetes mellitus. 
(M. Kl. 1911, Nr. 1.) — Lohmann, Ueber die 
antagonistischen Wirkungen der in der Nebenniere 
enthaltenen Substanzen usw. (Pflügers Arch. 1908, 
Bd. 122.) — 12. Gautrelet, La choline son role 
hypotonseur dans l’organisme. (J. de physiol. 
1909, 2 mars.) 


Diätetische Küche für Oesophagus-Kranke. 

Von Wilhelm Sternberg (Berlin). 


Die Therapie der Gegenwart und Zu¬ 
kunft des Praktikers einerseits und der 
Standpunkt der exakten Forschung an¬ 
dererseits, demnach auch der der wissen¬ 
schaftlichen Literatur, sind nicht immer 
vollkommen identisch. Objekt der exak¬ 
ten Forschung ist die Krankheit, ihr Ziel 
die Heilung. Der Therapeut hingegen, 
der praktische Arzt, hat die ungleich 
mühevollere und nicht undankbare Auf¬ 
gabe, den kranken Menschen möglichst 
lange zu erhalten, auch wenn er unheilbar 
ist. Dieser Gegensatz tritt fast in jedem 
Falle recht eklatant zutage bei den Kran¬ 
ken, die an einer perniciösen Oesophagus- 
striktur leiden. Denn diese Unglücklichen 
haben den Wunsch, nicht nur das natür¬ 
liche, gewissermaßen physiologische Ende 
ihrer unheilbaren Krankheit hinauszu¬ 


schieben, sondern auch den, dem bereits 
vor diesem Ende einsetzenden und äußerst 
qualvollen Hungertode zu entgehen. 

Die erste und letzte Frage eines jeden 
dieser Kranken ist darum die, was er essen 
darf, und was er nicht essen darf. Ge¬ 
meinhin erhält er die Antwort, daß er 
alles das zu sich nehmen dürfe, was durch 
die Striktur hindurch ginge. Allein das ist 
es ja eben, was der Kranke wissen will, 
was er vorher wissen will, bevor er durch 
die Erfahrung am eigenen Leib heraus stu¬ 
diert und heraus probiert hat, was in der 
Striktur etwa stecken bleibt. Das, was 
nicht hindurchgeht, das will er gerade 
wissen. Deshalb empfiehlt sich für den 
Praktiker die Sondierung mit den ver¬ 
schieden weiten Knöpfen der Callmann- 
schen Randsonde (Louis und H. Loewen- 
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stein-Berlin), um zu diagnostischen und 
therapeutischen Zwecken sich und den 
Kranken sofort zu informieren, wie groß 
die Stenose ist, und wie groß die einzelnen 
Bissen sein dürfen. 

Auch der an Oesophagusstenose Lei¬ 
dende will nicht immer bloß Flüssig¬ 
keiten und Breie, sondern auch Festes 
zum Beißen und Brechen, ja höchst be¬ 
zeichnenderweise knusperige croquante 
Speisen. Daß die totale Stenose außer¬ 
ordentlich leicht eintreten kann, selbst 
bei sonst noch ausreichendem Umfange 
des Oesophagus - Lumens, lehrt schon 
die Erfahrung. Denn schon der zähe 
Oesophagusschleim, der so außerordent¬ 
lich zähe ist, daß er neben der Enge des 
Speiseröhrenrohres die eine mechanische 
Schwierigkeit der endoskopischen Technik 
bedingt, kann mitunter ausreichen, die 
Stenose zeitweise zu einer kompletten zu 
gestalten. Daher genügt oftmals die ein¬ 
fache Spülung bereits, die Stenose zu be¬ 
heben. 

Zwei weitere Erfahrungen erläutern 
diese Tatsache, daß so außerordentlich 
leicht die Striktur absolut werden kann. 
Erstlich fühlt der Untersuchende mitunter 
beim Sondieren mit verschiedenen Knöp¬ 
fen gar keinen Widerstand bei der Ein¬ 
führung, stets aber einen solchen bei der 
Extraktion. Offenbar handelt es sich dann 
um kraterförmige, trichterförmige Strik- 
turen. Es ist dasselbe Verhältnis wie in 
umgekehrtem Sinne und in umgekehrter 
Richtung schon unter physiologischen 
Verhältnissen beim Darm- und Oeso- 
phagusrohr. Denn der physiologische 
Trichter beim Eingänge des einen Rohres 
beziehungsweise Ausgang des anderen 
bedingt es, daß man mit dem Rektoskop 
nicht mehr den Trichter mit seinen etwai¬ 
gen Veränderungen, z. B. Hämorrhoiden, 
und daß man nicht mit dem Oesophagoskop 
den Eingangstrichter des Rachens, den 
Hypopharynx, untersuchen kann. In bei¬ 
den Fällen wird das Instrument aus dem 
Rohre herausgepreßt, so daß es zur Unter¬ 
suchung dieser Teile besonderer endosko¬ 
pischer Instrumente bedarf. 

Die zweite Beobachtung ist die merk¬ 
würdige Tatsache. Bei vielen Oesophagus- 
kranken, die ganz bequem Wasser noch 
hindurchbringen können, fließt, wenn man 
mit der Magensonde den Oesophagus aus¬ 
spült, nicht ein einziger Tropfen in den 
Magen. Dabei handelt es sich hierbei 
nicht etwa um Divertikelbildung oberhalb 
der Stenose oder um besondere Stagna¬ 
tionssäcke. Die Annahme, daß nament¬ 


lich im Falle von carcinomatöser Stenose 
sich nur in den Endstadien Retentions¬ 
säcke ausbilden, kann wohl nicht mehr 
aufrechterhalten bleiben. Offenbar han¬ 
delt es sich um eine Art von ventilartig 
oder klappenförmig wirkendem Mecha¬ 
nismus. Ein solcher Mechanismus ist ja 
schon unter physiologischen Bedingungen 
in manchen Fällen bekannt. Ich 1 ) selbst 
habe einen derartigen Fall beschrieben. 
Ein solcher klappenartiger Mechanismus, 
der auch mit der Speiseröhre zusammen¬ 
hängt, ist physiologisch bei den Wieder¬ 
käuern, weshalb ich 2 ) gerade die Beob¬ 
achtung dieser Tiere für die Lösung des 
Problems des Imports von Nahrung und 
des Gefühls, das zur Nahrungsaufnahme 
einlädt, und für die Lösung des Gefühls¬ 
problems des Exportes, nämlich des Ekel¬ 
gefühles, als äußerst dankbar empfehle. 
Weiter kommen die Bienen in Betracht. 
Das klassische Beispiel liefern aber die 
atzenden Vögel. Denn gerade während 
des Ätzens haben diese Tiere einen großen 
Hunger und fressen viel, ohne daß auch 
nur die Spur aus der Speiseröhre in den 
Magen gelangte. Sie füllen vielmehr das 
physiologische Divertikel der Speiseröhre, 
den Kropf, um hier die Nahrungsmittel 
anzudauen und zu erweichen. Diesen an- 
gedauten Brei exportieren sie aus sich 
heraus und importieren sie in den durch 
den Hunger, mit Hilfe des durch den 
Hunger erregten Sperr-Reflexes, weit 
geöffneten Schnabel der zu atzenden 
Jungen. 

Gewöhnlich wird in Fällen von Oeso- 
phagusstriktur die schleimige Konsistenz 
der Speisen empfohlen. Allein die Er¬ 
fahrung lehrt, worauf ich*) bereits hin¬ 
gewiesen habe, daß gerade schleimige 
Speisen die Stenosen am leichtesten ver¬ 
stopfen. Dabei kommt es, daß Ei mit 
Salz meist vorzüglich vertragen wird, 
Ei und Zucker aber nicht. Deshalb 
halte ich 4 ) diese Konsistenz für geradezu 
kontraindiziert. 


>) „Das menschliche Aquarium“ (D. m. W. 
1913). 

*) „Das Nahrungsbedürfnis, der Appetit und 
der Hunger“ (Leipzig 1913). 

*) „Praktischer Kunstgriff zur Bougierung 
impermeabler Oesophagusstrikturen“ (Ther. d. 
Gegenw„ Mai 1916). 

4 ) Starck empfiehlt schleimige Medikamente, 
um die Wände des Oesophagus glatt, schlüpfrig 
zu machen und eine leichtere Passage zu er¬ 
möglichen; mit Vorteil verordnet er deshalb Mix¬ 
tula gumosa mit Zuckerzusatz. („Medikamentös¬ 
diätetische Therapie“ S. 438, Zentralbl. f. d. Grenz¬ 
gebiete der Medizin u. Chirurgie 1902, Bd. V. „Die 
Behandlung der Oesophagusstenosen“. 
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Wie große Unterschiede im Effekte 
schon sonst sich sehr nahestehende Le¬ 
bensmittel schaffen, sieht man am Genüsse 
von Brot und von Schrippen. Viele Oeso- 
phaguskranke, die mit der größten Leich¬ 
tigkeit Brot, selbst trockenes Brot, zu sich 
nehmen können, vollends ohne einen Zu¬ 
trank, können die Krume von Schrippen 
nicht durch die Stenose bringen, selbst 
wenn sie vorher in flüssigen Genußmitteln 
gut eingeweicht war. 

Wie sehr die Küche auch für diese 
Kranken maßgebend ist, wie wichtig also 
die diätetische Küche für Oesophagus- 
kranke, das zeigt sich am Unterschied der 
verschiedenen zubereiteten Eier. Während 
rohes Eiweiß und ganz weich gekochtes 
Eiweiß meist sehr leicht die Stenose pas¬ 
sieren kann, bleiben selbst die kleinsten 
Stücke von hartgekochtem Eiweiß oft 
tagelang stecken und machen die Stenose 
zu einer totalen. Man muß dabei immer 
drei Möglichkeiten der Schädigung ins 
Auge fassen. 

1. Entweder bleiben Partikelchen der 
Speisen vor der Stenose ruhig liegen, der 
Patient merkt es kaum und ißt ruhig 
weiter. Das passiert recht häufig bei 
Einnahme von warmen Würstchen. 

2. Oder er bringt die Partikelchen 
leicht beim Essen heraus und setzt seine 
Mahlzeit ruhig weiter fort. Der Kranke 
unterscheidet dabei ganz leicht das, ob es 
erbrochen wird, ob es aus dem Magen 
kommt,oder ob es aus der Stenose heraus¬ 
kommt, also aus der Speiseröhre. 

a) Schon die Sprache unterscheidet beide 
Uebergänge; der Patient wählt meist 
ganz richtig die Ausdrücke ,,Er¬ 
brechen“ und ,,Würgen“. 

b) Das subjektive Gefühl unterrichtet 
ihn ganz genau darüber, ob die 
Speiseteilchen aus dem Magen er¬ 
brochen oder aus der Speiseröhre ge¬ 
würgt werden. 

c) Das subjektive Gefühl der Nausea 
begleitet kaum das Würgen, stets das 
Erbrechen. 

d) Das ,,Erbrechen mit roter Zunge“, 
von dem in der alten Medizin viel 
die Rede war, kommt daher, daß 
es schnell erfolgt, ohne vorauf¬ 
gehende Nausea; das ist dieses Re- 
gurgitieren. 

e) Der Patient sagt oftmals selbst, daß 
er annimmt, die Speisen kommen 
beim Herausgeben deshalb nicht aus 
dem Magen, weil sein Appetit auf die 


von ihm beliebten Genußmittel, z. B. 
Zigarre, doch ungestört bleibt. 

3. Oder erst bei den Spülungen der 
Speiseröhre zeigt es sich, daß doch Par¬ 
tikelchen sitzen geblieben sind. 

4. Schließlich besteht die Möglichkeit, 
die die größte Gefahr mit sich bringt, daß 
die Stenose vollkommen verstopft wird, 
so daß nichts mehr, auch nicht ein Tropfen 
mehr hindurchgeht. Daher ist eben die 
größte Vorsicht bei den vorbereitenden 
Cocainpinselungen geboten. Denn mit¬ 
unter rutscht die mit den Anaestheticis 
getränkte Watte vom Watteträger leicht 
ab, zumal, wenn der Watteträger im 
engsten Oesophagoskop Nr. 3, vollends 
in dem naturgemäß noch engeren Innen¬ 
rohr Nr. 3 dieses Oesophagoskops Nr. 3, 
eingeführt wird, schließlich über das un¬ 
terste innere Ende dieses Innenrohres 
hinaus. So kommt es, daß man in allen 
Fällen die Fremdkörperzange in Bereit¬ 
schaft halten muß. Jedenfalls muß die 
einzelne Portion stets recht klein sein 
und langsam gegessen werden. 

Das ideale Mittel zur Zubereitung der 
Speisen für schwere Fälle von Oesopha- 
gusstenosen bleibt das Drahtsieb und das 
Haarsieb, wie es die gewerblichen Küchen¬ 
meister schon für die gute Küche der Ge¬ 
sunden zur Hebung des Wohlgeschmackes 
verwenden (Abbildung Nr. 1). 



Firma: A. Bertuch, Berlin W 8. 
Abb. 1. 


Ich 1 ) habe die Siebe als souveränes 
Instrument der diätetischen Küche schon 
für die verschiedensten Leiden des Magens 
undDarmeswarm empfohlen. Es ist merk¬ 
würdig, daß die exakten Untersuchungs¬ 
methoden der Klinik bisher noch nicht 
auf den Effekt der Zerkleinerung und Zer¬ 
teilung der Speisen mit Hilfe dieser ein¬ 
fachen und uralten Handwerkzeuge aus¬ 
gedehnt sind. In der Technik der anderen 
Gewerbe ist der Grad der Zerteilung schon 
längst gemessen worden. So spricht erst 

') „Lieber die Behandlung des Ulcus ventriculi 
mittels rationeller Küche“ (Ther. d. Gegenw., 
Juni 1908). 
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jüngst Prof. W. Scheffer 1 ) (Berlin- 
Wilmersdorf) wieder von der mikrosko¬ 
pischen Untersuchung und graphischen 
Darstellung von Zermahlungsergebnissen. 


Ganz besonders eignet sich das Küchen¬ 
sieb als erstes und elementarstes Instru¬ 
ment für die diätetische Küche der Oeso- 
phaguskranken. 


Mitteilung aus dem Kriegsspital Istvän-ut und ans der neurologischen Abteilung des 

Sankt-Stephan-Spitals (Budapest). 

(Jeher die Wirkungsart der epiduralen Injektion bei Ischias 

und bei Enuresis nocturna. 

Von Oberstabsarzt Prof. Dr. Arthur von Sarb6. 


im nachstehenden will ich versuchen, 
die Wirksamkeit, welche Injektionen 
anästhesierender Flüssigkeiten (Novocain, 
Eucain ß u. a.) in dem epiduralen Raume 
entfalten, zu erklären. 

Ich bin zur vorzutragenden Erklärung 
dadurch gelangt, daß ich als Erweiterung 
und Bestätigung meiner Untersuchungen 
über den Achillessehnenreflex und seinen 
Zusammenhang mit dem Tibialis und 
des letzteren Ursprung aus den sakralen 
Wurzeln, die Erfahrungen meiner kriegs¬ 
neurologischen Tätigkeit heranziehen 
konnte. 

Ich habe am XVI. internationalen 
Kongreß zu Budapest (1909) den klini¬ 
schen Beweis erbracht, daß der Tibialis 
derjenige Nerv sei, welcher sowohl den 
sensiblen als auch den motorischen Schen¬ 
kel des Achillesreflexes bildet (Neurol. 
Zbl. 1910, Nr. 4). — Meine Kriegserfah¬ 
rungen haben diese Auffassung vollinhalt¬ 
lich bestätigt. Der Peroneus hat mit dem 
Achillesreflex nichts zu tun — eine dieser 
Auffassung widersprechende Behauptung 
Spielmeyers (Zur Klinik und Anatomie 
der Nervenschußverletzungen, Berlin 
1915, Springer, S. 10/11) beruht sicher auf 
einem Irrtume — ich sah noch nie, daß 
bei reiner Peroneuslähmung der Achilles¬ 
reflex gefehlt hätte. Demgegenüber 
konnte ich in zahlreichen Fällen von reiner 
Tibialisverletzung stets Achillesa- 
reflexiemitder,vonmirals charakte¬ 
ristisch beschriebenen Sensibilitäts¬ 
störung: Hypästhesie oder An¬ 
ästhesie der Gegend unterhalb des 
äußeren Knöchels vergesellschaftet, 
konstatieren. Sehr oft handelt es sich um 
eine, nur bei der vergleichsweise, an ähn¬ 
lichen Stellen des anderen Fußes vorge¬ 
nommene Sensibilitätsprüfung (ein Vor¬ 
gehen, welches Oppenheim eingeführt 
hat) nachweißbare Gefühlsabstumpfung 
gegen Pinselberührung. 

*) Techn. Rundsch. (Wochenbeilae^e zum Berl. 
Tagebl.) 1913, S. 319; 1914, S. 501; 1916, 14. Juni, 
Nr. 24, S. 185. 


Diesen Zusammenhang der erwähnten 
Sensibilitätsstörung mit dem Fehlen des 
Achillesreflexes habe ich in zahlreichen 
Fällen von Ischias nachgewiesen (W.kl. W. 
1911). Ich habe die Aufmerksamkeit auf 
diesen Zusammenhang schon des öfteren 
gelenkt, möchte denselben als objektives 
Merkmal einer Ischias jetzt besonders her¬ 
vorgehoben haben; gehört doch die Be¬ 
urteilung von Ischiasfällen zu den schwie¬ 
rigsten Aufgaben des Arztes. 

Weitere Untersuchungen ließen mich 
einen charakteristischen Symptomen- 
komplex des Befallenseins des zweiten Sa¬ 
kralsegmentes aufstellen (W. kl. W. 1911). 

Zu diesem Symptomenkomplex ge¬ 
hört die erwähnte Sensibilitätsstörung 
und die Achillesareflexie, nur ist der Um¬ 
fang der Sensibilitätsstörung ein größerer, 
siehe Abbildung. 

Durch Neurektomien, welche 
Kollege Aladär Fischer an 
meinem Material bei Ischiadicus- 
schußverletzungen ausführte, 
konnte ich mich davon über¬ 
zeugen, daß der, durch mich 
mittels klinischen Untersuchun¬ 
gen eruierte Verbrei- ^ 

tungsbezirk des zweiten ‘•apc: 

Sakralsegmentes sich 
mit derjenigen Ausdeh¬ 
nung von Sensibilitäts- UL 
Störungen vollkommen 
deckt, welchen wir bei 
totaler Querdurchtrennung des Ischia- 
cudis (unterhalb der Glutäalfalte) be¬ 
kommen. Dieser Sensibilitätsausfall ge¬ 
hört sicher zu den sakralen Wurzeln, ge¬ 
hört also ins Bereich des Tibialis. 

Hieraus folgt, daß den weitaus größten 
sensiblen Anteil des Ischiadicus der 
Tibialis liefert; dagegen ist der Peroneus 
ein vorwiegend motorischer Nerv. — Wir 
sehen an den Unterextremitäten dasselbe, 
was wir bezüglich des Medianus und teil¬ 
weise des Ulnaris am Arm feststellen 
konnten, daß nämlich, sit venia verbo, 
der sensibelste Nerv des Armes der Me- 
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diaiius, während der motorischste der 
Radialis ist. 

Diese Feststellung, daß der tibiale 
Anteil des Ischiadicusstammes der sen¬ 
sible ist, stimmt sehr gut mit der klinischen 
Erfahrung überein, wonach in sehr vielen 
Fällen von Ischias der Schmerz in den 
Unterschenkeln in den Waden lokalisiert 
wird. 

Wir wissen ferner, daß der Tibialis sich 
vornehmlich an der ersten, zweiten und 
dritten Sakralwurzel zusammensetzt, wäh¬ 
rend der Peroneus aus L 4 L 5 teilweise aus 
S x stammt. Nun befinden sich von den 
lumbosakralen Wurzeln, aus welchen sich 
der Ischiadicus zusammensetzt, die sa¬ 
kralen in dem Canalissacralis, wohin 
die anästhesierende Flüssigkeit bei 
der epiduralen Injektion einge¬ 
spritzt wird; dieselben werden anästhe¬ 
siert und da aus ihnen der vornehmlich 
sensible Anteil des Ischiadicus, der Tibia¬ 
lis, entspringt, ist hierdurch die schmerz¬ 


stillende Wirkung dieser anästhesieren¬ 
den epiduralen Injektion bei Ischias 
erklärt. 

Wir wissen ferner, daß die motorischen 
und sensiblen Nerven für die Blase von 
den sakralen Wurzeln stammen. In meiner, 
bald in Vergessenheit geratenen Arbeit 
über die Innervation von Blase und Mast¬ 
darm beim Menschen (A. f. Psych. 1891 > 
konnte ich durch die autoptischen Be¬ 
funde von Kirchhoff, Oppenheim und 
mir dieselbe als in der Höhe von der 
ersten bis vierten Sakralwurzel liegend 
bezeichnen. 

Es ist naheliegend, daran zu denken, 
daß der gute Erfolg der epiduralen Injek¬ 
tion bei Enuresis nocturna darauf zurück¬ 
zuführen sei, daß die Wurzeln, aus denen 
die sensiblen Blasennerven entstammen, 
im Canalis sacralis anästhetisch gemacht 
werden; hierdurch entfällt der Reiz, wel¬ 
cher die Blase zur Contraction anregt, und 
so bleibt die Enuresis aus. 


Aus dem Städtischen Krankenhaus Gitschiner Straße. 
(Derzeitiger Leiter: Geheimrat G. Klemperer.) 

Die Vaccine-Behandlung der gonorrhoischen Arthritis. 

Von Dr. Siegfried Dosmar. 


Die Behandlung gonorrhoischer Ge¬ 
lenkentzündungen, welche in vergange¬ 
ner Zeit zu den undankbarsten Aufgaben 
der Aerzte gehörte, hat seit der Einfüh¬ 
rung der Bierschen Stauung sowie der 
Heißluftbehandlung eine große Sicherheit 
gewonnen. Seit wir oberhalb des ent¬ 
zündlich geschwollenen Gelenkes die 
Gummibinde anlegen, so daß unterhalb 
derselben rote und heiße Stauung ent¬ 
steht, und namentlich seit wir diese Stau¬ 
ungsbehandlung mit der aktiven Hyper- 
ämisierung im Heißluftkasten kombi¬ 
nieren, sind die Behandlungsresultate der 
gonorrhoischen Arthritis ausgezeichnet ge¬ 
worden. Die Behandlung erfolgt so, daß 
die Gummibinde am ersten Tage zwei 
Stunden und an jedem folgenden Tage 
eine halbe bis eine Stunde länger angelegt 
wird, bis zu 20stündiger Dauer. In der 
stauungsfreien Zeit wird der Heißluft¬ 
kasten eine viertel bis zwei Stunden lang 
mit Temperaturen von 50—90° ange¬ 
wandt. Nach dem Rückgänge der akuten 
Erscheinungen werden aktive und passive 
Bewegungen des entzündeten Gelenkes in 
systematischer Weise vorgenommen. Un¬ 
ter dieser Behandlung ist in den letzten 
zehn Jahren auf der Abteilung des Herrn 
Geheimrats Klemperer im Kranken¬ 


haus Moabit kein einziger Fall von Ver¬ 
steifung nach gonorrhoischer Arthritis vor- 
gekommen, bei einer durchschnittlichen 
Jahresfrequenz von 25 Fällen dieses Lei¬ 
dens. Die moderne Behandlungsart der 
gonorrhoischen Arthritis mit passiver und 
aktiver Hyperämisierung müßte ideal ge¬ 
nannt werden, wenn sie nicht den wesent¬ 
lichen Nachteil der sehr langen Dauer 
hätte. Unter drei Monaten pflegt eine 
gonorrhoische Gelenkentzündung kaum je 
zu heilen, oft dauert die Behandlung noch 
länger. Als eine Schattenseite ist auch die 
große Schmerzhaftigkeit der Bewegungs¬ 
übungen zu bezeichnen, welche oft die 
größte Selbstüberwindung der Patienten 
erfordert. Deswegen verdienen die Be¬ 
strebungen unsere Aufmerksamkeit, wel¬ 
che eine Abkürzung des Heilverfahrens 
und eine Verringerung der Schmerzen bei 
gonorrhoischer Arthritis zu erzielen suchen. 
Auf eine solche Heilmethode möchte ich 
im folgenden von neuem hinweisen, da 
sie wegen ihrer Einfachheit und Unge¬ 
fährlichkeit von jedem Arzte angewandt 
werden kann, die Vaccinetherapie. 

Von Bruck 1909 zur Behandlung der 
Gonorrhöe und besonders der Epididymi- 
tis und Arthritis gonorrhoica eingeführt, 
ist sie seitdem von verschiedenen Autoren 
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gerade bei den eben genannten Kompli¬ 
kationen empfohlen worden. 

Die von ihm angewandte Gonokokken¬ 
vaccine ist das „Arthigon“. Es sind seit¬ 
dem verschiedene andere Vaccinen auf dem 
Markte erschienen. Ich selbst habe in 
allen Fällen das von der Firma Farbwerke 
vorm. Meister Lucius & Brüning (Höchst 
a. M.) hergestellte und mir in liebens¬ 
würdiger Weise zur Verfügung gestellte 
Gonargin angewandt. 

Dieses wird in Form von gebrauchs¬ 
fertigen Verdünnungen in zugeschmol¬ 
zenen Ampullen zu 1 ccm in zwei Kartons 
geliefert. Karton A enthält je zwei Am¬ 
pullen mit je 5—50 Millionen Keimen, 
Karton B je zwei Ampullen mit je 50 bis 
1000 Millionen Keimen. 

Ich bin in der Weise vorgegangen, daß 
ich mit 5 Millionen Keimen anfing und 
am übernächsten Tage, wenn keine Tem¬ 
peratursteigerung auftrat, sonst nach 
drei bis acht Tagen die nächst höhere Dose 
intramusculär in den Oberschenkel in¬ 
jizierte. Nie habe ich — bei 50 Injektionen 
— irgendeine Belästigung der Patienten 
durch die Injektion beobachtet. Während 
der Behandlung mit Gonargin habe ich 
von jeder anderen Therapie abgesehen, 
mit Ausnahme des Falles 2 (siehe unten), 
bei dem ich den Unterschenkel, da er in 
einem rechten Winkel zum Oberschenkel 
stand, durch Stärkegaze-Schienenverband 
allmählich in Streckstellung brachte. Ich 
bin meistens mit fünf Injektionen ausge¬ 
kommen; in zwei Fällen habe ich acht, 
einmal sieben und einmal sechs Injek¬ 
tionen gemacht. Frühzeitig habe ich in 
allen Fällen jedoch mit der Bewegung des 
Gelenkes begonnen. 

Fall 1. Helene B., 27 Jahre, Arbeiterin. Auf¬ 
genommen am 1. Juli 1915. 

Seit fünf bis sechs Wochen Schmerzen im lin¬ 
ken Knie, seit 29. Juni Schwellung desselben. 

Status: Linkes Kniegelenk gerötet, ge¬ 
schwollen. Jede Bewegung löst starke Schmerzen. 
Gc —, trotzdem per exclusionem Diagnose: 
Arthritis gonorrhoica genu sin. 

Therapie: Stauung. 12. Juli: keine wesent¬ 
liche Besserung, Gonargininjektion: 5 Millionen 
Keime. 14. Juli: Gonargin, 10 Millionen Keime. 
16. Juli: 15 Millionen Keime. Schwellung geht 
zurück. Das Knie kann etwas bewegt werden. 
20. Juli: Gonargin, 25 Millionen Keime. 23. Juli: 
50 Millionen Keime. 28. Juli: Schwellung zurück¬ 
gegangen. Das Knie kann leicht, ohne wesentliche 
Schmerzen bewegt werden. 9. August: Geheilt 
entlassen. 

Fall 2: Ida W., Ehefrau, 34 Jahre. Aufge¬ 
nommen am 8. Juli 1915. 

Seit vier Wochen krank, zuerst Schmerzen im 
rechten Arme, sodaß der Arm nicht gehoben wer¬ 
den konnte, dann Ziehen im linken Arme. E ; nige 
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Tage darauf Anschwellung des rechten Knie¬ 
gelenks und große Schmerzen bei Bewegungen. 
Vorher längere Zeit Fluor. 

Status: Der rechte Unterschenkel wird in 
Beugestellung gehalten. Das Kniegelenk ist stark 
geschwollen, etwas gerötet, kann aktiv gar nicht, 
passiv nur mit sehr großen Schmerzen sehr wenig 
bewegt werden. Urin trüb, im Sediment Gc 4-. 
Diagnose: Arthritis gonorrhoica genu dextr. 

Therapie: 12. Juli: Gonargin, 5 Millionen 
Keime. Leichte Temperatursteigerung. 17. Juli: 
Gonargin, 10 Millionen Keime. Stärkegaze-Schie- 
nenverband. 20. Juli: 15 Millionen Keime. Leichte 
Temperatursteigerung. 24. Juli: Verfcandabnahme. 
Es können schon leichte Bewegungen des Knie¬ 
gelenks ausgefiihrt werden. Schwellung ist zurück¬ 
gegangen. 26. Juli:25Millionen Keime. 3. August: 
50 Millionen Keime. Schwellung und Schmerz¬ 
haftigkeit geringer, Beweglichkeit leichter. 
20. August: Weitere Fortschritte der Beweglich¬ 
keit. 26. August: außer Bett, ohne Beschwerden. 

16. September: Gebessert mit gut beweglichem 
Kniegelenk entlassen. 

Fall 3. Helene K-, 18 Jahre, Dienstmädchen. 
Aufgenommen am 6. Oktober 1915. 

Am 2. Oktober Schmerzen im linken Hand¬ 
gelenk, am nächsten Tage Schwellung desselben. 

Status: Starke Schwellung des linken Hand¬ 
gelenks und Handrückens. Die Hand kann nicht 
bewegt werden. Gc 4. 

Diagnose: Arthritis gonorrhoica man. sin. 

Therapie: 9. Oktober: Gonargin, 5 Millionen 
Keime. 11. Oktober: 10 Millionen Keime. 
12. Oktober: 15 Millionen Keime. Die Hand 
kann mit geringen Schmerzen bewegt wer¬ 
den. 15. Oktober: 25 Millionen Keime. 17. Ok¬ 
tober: 50 Millionen Keime. Schwellung des Hand¬ 
gelenks ist zurückgegangen. 19. Oktober: 50 Mil¬ 
lionen Keime. 21. Oktober: 100 Millionen Keime. 
24. Oktober 100 Millionen Keime. Schwellung und 
Schmerzhaftigkeit bedeutend geringer. Leichtere 
Beweglichkeit. 12. November: Schwellung ge¬ 
schwunden. 20. November: Beweglichkeit normal. 
15. Dezember: Geheilt entlassen. 

Fall 4. Anna K., ohne Beruf. Aufgenommen 
am 18. November 1915. 

Am 23. Oktober schmerzhafte Schwellung der 
rechten Kniegelenks, einige Tage später des rech¬ 
ten Fußes, acht Tage später des rechten Hand¬ 
gelenks und seit einer Woche des linken Fußes. 

Status: Schwellung und Rötung beider Fuß¬ 
gelenke, des rechten Kniegelenks, des rechten 
Handgelenks und der rechten Fingergelenke. 
Sehr starke Schmerzhaftigkeit bei den geringsten 
Bewegungen. Gc4 4. 

Da leichte Temperatursteigerungen vorhanden 
waren, wurde zuerst eine Polyarthritis rheumatica 
angenommen und Aspirin gegeben. Da der Erfolg 
dieser Behandlung ausblieb, änderte ich die Dia¬ 
gnose in Polyarthritis gonorrhoica. 

Therapie: 1. Dezember: Gonargin, 5 Mil¬ 
lionen Keime. 3. Dezember: 10 Millionen Keime. 
6. Dezember: 25 Millionen Keime. Die Beweglich¬ 
keit des rechten Handgelenks und der rechten 
Fingergelenke wird besser. 10. Dezember: 50 Mil¬ 
lionen Keime. 14. Dezember: 100Millionen Keime. 
Bei der Schwere des Falles habe ich die Dosen 
schneller vergrößert. Die Beweglichkeit der be¬ 
fallenen Gelenke macht weitere Fortschritte. 

17. Dezember: 100 Millionen Keime. Patientin 
steht auf und kann leidlich gehen. 30. Dezember: 
200 Millionen Keime. 3. Januar 1916: 500Millionen 
Keime. 7. Januar: 1000 Millionen Keime. 14. Ja¬ 
nuar: Patientin kann gehen und die Arme ziem- 
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lieh gut bewegen. Da jedoch die Muskulatur der 
Extremitäten infolge der langen Unbeweglichkeit 
sehr atrophisch wurden, wird die Patientin am 
20. Januar zur mediko-mechanischen Weiter¬ 
behandlung verlegt. 

Fall 5. Emma L., 20 Jahre, Arbeiterin. Auf¬ 
genommen am 8. Dezember 1915. 

Am 24. November ziehende Schmerzen im 
linken Ellbogengelenk. Seit 26. November Schwel¬ 
lung des Gelenks; seit Anfang Dezember schmerz¬ 
hafte Schwellung des linken Handgelenks. 

Status: Das linke Ellbogengelenk, das linke 
Handgelenk und der linke Handrücken sind ge¬ 
rötet und geschwollen. Große Schmerzhaftigkeit. 
Gc zweifelhaft. 

Diagnose: Arthritis gonorrhoica cubiti et mansin. 

Therapie: 10. Dezember: Gonargin, 5 Mil¬ 
lionen Keime. 14. Dezember: 10 Millionen Keime. 
17. Dezember: 15 Millionen Keime. Schwellung 
des Ellbogengelenks ist etwas zurückgegangen. 
Beweglichkeit leichter. 21. Dezember: 25 Mil¬ 
lionen Keime. 24. Dezember: 50 Millionen Keime. 

27. Dezember: 50 Millionen Keime. 30. Dezember: 
100 Millionen Keime. 7. Januar 1916: Schwellung 
der Hand und des Ellbogengelenks ist zurück¬ 
gegangen. Beweglichkeit ist besser. 11. Januar: 
200 Millionen Keime. 24. Januar: Beweglichkeit 
fast normal. 1. Februar: Geheilt entlassen. 

Fall 6. Selma Tsch., 20 Jahre, Dienstmäd¬ 
chen. Aufgenommen am 20. Dezember 1915. 

Seit 18. Dezember Schmerzen im linken Knie¬ 
gelenk, seit 19. Dezember auch Schmerzen im 
linken Schultergelenk. 

Status: Schwellungdes linkenKniegelenks und 
Schmerzhaftigkeit bei Bewegungen. Am Schulter¬ 
gelenk ist objektiv nichts festzustellen. Gc +• 

Diagnose: Arthritis genu sin., Rheumatismus 
gonorrhoicus muscul. 

Therapie: 23. Dezember: Gonargin, 5 Mil¬ 
lionen Keime. 27. Dezember: 10 Millionen Keime. 

28. Dezember: Schmerzen geringer. 30. Dezem¬ 
ber: 15 Millionen Keime. Schmerzen in der 
Schulter größer, sodaß der Arm nicht bewegt 
werden kann. 7. Januar 1916: 50 Millionen Keime. 
11. Januar: 100 Millionen Keime. Schmerzen sind 
geschwunden. Beweglichkeit normal. 21. Januar: 
Geheilt entlassen. 

Fall 7 und 8 sind aus meiner Privatpraxis, ln 
beiden Fällen handelt es sich um gonorrhoische 
Entzündungen des Schultergelenks und in beiden 
Fällen ist nach je fünf Gonargininjektionen von 
je 5 bis 50 Millionen Keime vollkommene Heilung 
eingetreten. 

Nachtrag: Während der Drucklegung 
dieser Arbeit habe ich noch folgende 
zwei Fälle mit gleich gutem Erfolge be¬ 
handelt: 

Fall 9. Anna Sch., Arbeiterin. 16 Jahre. 
Auf genommen am 15. Mai 1916. 

Seit 29. April Schmerzen im rechten Knie¬ 
gelenk, das am folgenden Tage anschwoll. 


Status: Das rechte Knie ist in einem Winkel 
von etwa 50° gebeugt, stark geschwollen und 
auf Druck sehr schmerzempfindlich. Es kann 
aktiv gar nicht, passiv unter sehr großen Schmer¬ 
zen nur sehr wenig bewegt werden. Gc +. 

Diagnose: Arthritis gonorrhoica genu dextr. 

Theraphie: 18. Mai: Gonargin 5 Millionen 
Keime. Stärkegaze-Schienenverband. Nach der 
Injektion Temperatursteigerung bis 39°, die am 
nächsten Tage abfällt. 20. Mai: Gonargin 10 Mil¬ 
lionen Keime. 22. Mai: Gonargin 15 Millionen 
Keime. Das Bein ist jetzt in Strecksteilung. 
Schwellung des Gelenkes noch stark, doch sind 
die Schmerzen geringer. 24. Mai: Gonargin 
25 Millionen Keime. 28. Mai: Die Schwellung 
ist sichtlich zurückgegangen. Das Kniegelenk 
kann aktiv und passiv ohne Schmerzen bis zum 
spitzen Winkel gebeugt werden. 29. Mai: Gonargin 
50 Millionen Keime. 3. Juni: Schwellung ist ge¬ 
schwunden, das Knie kann ohne Schmerzen be¬ 
wegt werden; außer Bett. In den nächsten Tagen 
stellt sich noch eine Luesinfektion heraus, deret- 
wegen Patient sich noch im Krankenhause be¬ 
findet. 

Fall 10. Ella P., 19 Jahre alt, Verkäuferin. 
Aufgenommen am 22. Juli 1916. 

Seit 21. Juli Schmerzen und Schwellung des 
rechten Handgelenks. 

Status: Der rechte Handrücken und das 
Handgelenk ist gerötet und geschwollen. Jede 
Bewegung löst große Schmerzen aus. Leichte 
Temperatursteigerung. Gc +- -f. 

Diagnose: Arthritis gon. man. dextr. 

Therapie: Vom 23. bis 27. Juli während 
meiner Abwesenheit Stauung und heiße Umschläge. 
28. Juli: Gonargin 5 Millionen Keime. 30. Juli: 
Gonargin 10 Millionen Keime. Die Temperatur, 
die bisher leicht gesteigert war, wird normal. 
Schmerzen sind geringer. 1. August: Gonargin 
15 Millionen Keime. Schwellung ist geringer. 
3. August: Gonargin25Millionen Keime. 5. August: 
Die Schwellung ist geschwunden und die Beweg¬ 
lichkeit normal und ohne Schmerzen. 12. August: 
Geheilt entlassen. 

Aus den oben beschriebenen Fällen 
glaube ich daher schließen zu dürfen: 

Das Gonargin ist, intramusculär in¬ 
jiziert, vollkommen unschädlich und be¬ 
lästigt den Patienten in keiner Weise. 

Es wirkt bei der Arthritis gonorrhoica 
schmerzlindernd. Dadurch kann früh¬ 
zeitig mit der Bewegung des befallenen 
Gelenkes begonnen und eine Gelenkver¬ 
steifung verhindert werden. 

Es scheint, als ob durch das Gonargin, 
wenn es frühzeitig angewandt wird, die 
Dauer erheblich abgekürzt wird; das 
Gonargin verdient bei jeder Arthritis go¬ 
norrhoica möglichst frühzeitig angewandt 
zu werden. 


Verhandlungen der Kriegsärztlichen Abende, Berlin. 


Bericht von Dr. Hayward-Berlin. 


Sitzung vom 27. Juni 1916. 

Geh. Rat Rubner: Lieber Volks¬ 
ernährung im Kriege. Einleitend be¬ 
merkt Vortragender, daß er schon 1914 


auf einem Kriegsärztlichen Abend die 
Probleme der Volksernährung erörtert 
habe und damals einer Reihe von Be¬ 
fürchtungen Ausdruck gegeben hat, die 
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inzwischen leider eingetroffen sind, zu¬ 
gleich unter Hinweis auf die damals ge¬ 
machten Vorschläge. Hierunter gehört 
in erster Linie die Forderung, daß das 
Volksernährungswesen im Kriege unter 
eine einheitliche Führung komme, das 
heißt staatlich organisiert werde. Diese 
Einrichtung haben wir heute im Kriegs¬ 
ernährungsamte verwirklicht, wenn auch 
die Befugnisse dieses Amtes nur die Kon- 
sumption berücksichtigt, ohne auch die 
Produktion mit in den Bereich seiner 
Machtbefugnis zu ziehen. Während das 
erste Kriegsjahr nur die Brotkarte ge¬ 
bracht hatte, wurden in dem zweiten 
Jahre durch den Kampf zwischen den 
großen Städten und dem Lande um die 
Ernährung eingreifende Maßnahmen er¬ 
forderlich. Vor allem hätte es der mög¬ 
lichst frühzeitigen Sicherstellung der Brot¬ 
fruchternte und der Kartoffeln bedurft. 
Auffallend war die Notwendigkeit, den 
Zucker zu kontingentieren, trotz der 
großen Zuckervorräte Deutschlands. Diese 
Erscheinung hat ihre Ursache in dem Ver¬ 
brauche der Rüben oder des Zuckers 
selbst zu tierischen Zwecken. Die Lage 
gestaltete sich dadurch noch besonders 
schwierig, daß es zu ganz außerordentlich 
hohen Preistreibereien gekommen war. 
Die Ursache der Ausfallerscheinungen ist 
zu suchen in der Dürftigkeit der Futter¬ 
mittelernte, die schließlich ausreichte, um 
die Tiere zu erhalten, aber auch den Wert 
der Tiere für die menschliche Ernährung 
verminderte. Die Gründe, weshalb die 
Nahrungsmittel vom Lande spärlicher 
flössen, liegen einmal darin, daß die Brot¬ 
karte für die Landbevölkerung viel zu klein 
ist, dann aber auch darin, daß der Land¬ 
mann viel wohlhabender geworden ist und 
damit bei ihm das Interesse für die Stadt 
erlahmt. Es ist unerläßlich nötig, heute 
schon für die nächste Zeit einen Wirt¬ 
schaftsplan aufzustellen. An Hand eini¬ 
ger graphischen Darstellungen geht dann 
der Vortragende auf die in der Nahrung 
sich befindenden einzelnen Bestandteile 
ein, und es ergibt sich hierbei die wichtige 
Tatsache, daß Kartoffeln, Weizen und 
Roggen die wichtigsten Bestandteile sind, 
die wir gebrauchen. Von den übrigen 
Nahrungsmitteln sind Fleisch und Fett 
die wesentlichsten, daneben erst Milch 
und Milchprodukte. Es bleibt also vor 
allem die große Bedeutung des Brotes 
als Volksnahrungsmittel zu berücksich¬ 
tigen. Naturgemäß ist auch der Ver¬ 
brauch der einzelnen Nahrungsmittel in 
den verschiedenen Gegenden ein wech¬ 
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selnder; so ist der Fleischkonsum in den 
Städten ein bedeutend größerer als auf 
dem Lande. Es ist ein bedauerlicher Irr¬ 
tum, die These, daß man ohne Fleisch 
leben kann, so auszulegen, daß dieses 
ginge, ohne daß andere Nahrungsmittel 
an dessen Stelle treten. Auch die Reichs¬ 
fleischkarte wird hier wenig Wandlung 
schaffen können, da dann die Fleisch¬ 
rationen bei den Bauern relativ hohe wer¬ 
den im Gegensatz zu den sonstigen länd¬ 
lichen Gewohnheiten, wodurch indirekt 
der Fleischverbrauch in den Städten 
wieder verringert wird. Auch der Vor¬ 
schlag, alles restlos auf Karten zu ver¬ 
kaufen, ist wenig ersprießlich, denn eine 
gewisse Auswahl muß dem einzelnen mög¬ 
lich sein. Es würde dann etwa so sein als 
wenn in einer Krankenhauskost nur eine 
Form verabreicht würde und es dem Arzte 
unmöglich gemacht ist, von Fall zu Fall 
besondere Diätvorschriften zu geben. Auf 
Grund zahlreicher persönlich ausgeführter 
Untersuchungen gibt dann Redner eine 
eingehende Darstellung über den Nähr¬ 
wert der Gemüse, wobei es bemerkens¬ 
wert ist, daß reichliche Gemüsekost wohl 
ein Gefühl der Sättigung gibt, ohne aber 
den notwendigen Calorienbedarf nur ent¬ 
fernt zu decken. 

Ganz besondere Schwierigkeiten ent¬ 
stehen bei der Versorgung der Kranken in 
der Familie, insbesondere der chronisch 
Kranken. Vielleicht würde es sich empfeh¬ 
len, daß die großen Krankenhäuser Bezie¬ 
hungen anknüpfen zu den kleineren An¬ 
stalten auf dem Lande und dorthin ihre 
Rekonvaleszenten weisen. Bei den Mas¬ 
senspeisungen bedarf es der Mitarbeit der 
Aerzte als den berufenen Vertretern der 
öffentlichen Gesundheitspflege. Ganz be¬ 
sonders aber ist vor dem Vorschläge zu 
warnen, die Massenspeisungen für alle 
Zweige der Bevölkerung einzuführen. Da¬ 
hingegen sollte der Einrichtung der Mittel¬ 
standsküchen und namentlich der Schul¬ 
speisungen ganz besondere Aufmerksam¬ 
keit geschenkt werden. Auch sollte die 
segensreiche Einrichtung der Ferienkolo¬ 
nien nicht mit dem Schulbeginne ihr Ende 
erreichen, sondern der Landaufenthalt 
sollte möglich vielen Kindern zu gute 
kommen können. In der sachgemäßen 
Durchführung der von großen Gesichts¬ 
punkten getragenen Vorschläge liegt die 
Möglichkeit des Durchhaltens gegeben. 

Sitzung vom 25. Juli 1916. 

Prof. Levy-Dorn: Ueber Irrtümer 
bei der Beurteilung von Röntgen- 
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bildern. Im Rahmen eines Demonstra¬ 
tionsvortrages gibt Redner seine Erfah¬ 
rungen wieder, die er an etwa 30 000 Auf¬ 
nahmen aus der Kriegszeit hat sammeln 
können. Hierbei hat es sich herausgestellt, 
daß es eine Reihe von Möglichkeiten gibt, 
die eine falsche Deutung von Röntgen¬ 
bildern unter Umständen von sehr weit 
tragender Bedeutung zulassen. Es ist 
nicht richtig, eine Diagnose auf das Rönt¬ 
genbild allein stellen zu wollen, ebenso wie 
es die Stellung des Röntgenologen falsch 
auffassen heißt, wenn ihm Kranke zur 
Durchleuchtung oder zur Aufnahme zu¬ 
geschickt werden, ohne nähere Anhalts¬ 
punkte über klinische Daten. Absicht¬ 
liche Täuschungen werden selten ange¬ 
troffen. Bei einem Manne, der angab, 
einen Bauchschuß zu haben und bei dem 
sich auch in der Tat eine Narbe am Ab¬ 
domen fand, die man für einen Einschuß 
hätte halten können, stellte es sich heraus, 
daß der Röntgenschatten von einer ver¬ 
schluckten Münze herrührte. Zur Schirm¬ 


beobachtung muß man genügend vorher 
adaptiert sein. Oft fällt die Schicht des 
Schirmes ungleich aus. Bei den Lokali¬ 
sierungsverfahren soll man sich nicht auf 
eine Methode festlegen, sondern hier von 
Fall zu Fall dasjenige Verfahren wählen, 
das den betreffenden Umständen am 
besten angepaßt ist. Dann zeigt Vor¬ 
tragender eine Reihe von Lichtbildern, 
die Anlaß zu Irrtümern gegeben haben: 
z. B. eine Sanduhrblase mit Kollargol ge¬ 
füllt wurde für Fremdkörper gehalten. 
Der Proc. coracoideus und das Os pisi- 
forme werden für Geschoßsplitter ge¬ 
halten, ebenso Nierensteine, Verkalkun¬ 
gen usw. Bei Frakturen stets Aufnahme 
in zwei Ebenen, sonst können Fissuren 
dem Auge vollkommen entgehen. End¬ 
lich spricht Vortragender noch über die 
Anfertigung von Spezialaufnahmen, deren 
Technik immer mehr herausgebildet wer¬ 
den soll, da sie eine große Reihe von 
Einzelheiten erkennen lassen, die dem 
Uebersichtsbilde vollkommen fehlen. 


Bücherbesprechungen. 


Krieg, Geschlechtskrankheiten und Ar¬ 
beiterversicherung. Von Dr. jur. et 
med. h. c. Kaufmann, Präsident des 
Reichsversicherungsamtes. Berlin 1916. 
Verlag von Franz Vahlen. Preis 
2 M. 

Wie Verfasser in dem Vorwort zu 
seinem kleinen Schriftchen sagt, will er 
über neue Wege berichten, welche die 
deutschen Versicherungsanstalten im Ver¬ 
ein mit den Krankenkassen und der 
Militärverwaltung zur Bekämpfung der 
Geschlechtskrankheiten einschlagen wol¬ 
len. Diese „neuen Wege“ sind von solch 
weittragender Bedeutung für das deutsche 
Volk, das gesteckte Ziel so verheißungs¬ 
voll, daß es wohl verlohnt, etwas ein¬ 
gehender, über den gewöhnlichen Rahmen 
einer einfachen Besprechung hinaus, diesen 
wertvollen Ausführungen, welchen weit¬ 
gehendstes Bekanntwerden gewünscht 
wird, zu folgen. Handelt es sich doch um 
nichts mehr und nichts weniger alsum eine 
umfassende Fürsorge hinsichtlich Vorbeu¬ 
gung und Heilung gegenüber dieser Volks¬ 
seuche, und zwar sowohl zugunsten der 
Militärpersonen wie der Zivilbevölkerung. - 
— Gonorrhöe und Syphilis bedingen eine 
erhöhte Sterblichkeit und frühzeitigen 
körperlichen Verfall. Nach einer fünfzig¬ 
jährigen Statistik der Gothaer Lebens¬ 
versicherung beträgt gegen eine Durch¬ 
schnittssterblichkeit von 100 diejenige 


früherer Syphilitiker 168, sogar 186, so¬ 
fern nur die mittleren Lebensjahre hier¬ 
für in Betracht gezogen werden. Während 
Gehirnerweichung und Rückenmark¬ 
schwindsucht fast ausnahmslos auf Sy¬ 
philis zurückgeführt werden, beläuft sich 
die Uebersterblichkeit an Schlaganfall, 
Selbstmord undGeisteskrankheitenauf 122, 
128 und 145%. An Gonorrhöe erkranken 
viermal mehr Personen als an Syphilis; 
es ist aber eine bedauernswerte Tatsache, 
daß die gonorrhoischen Erkrankungen 
wegen ihrer leichteren Heilbarkeit von 
seiten der Bevölkerung durchweg viel zu 
leicht aufgenommen werden; daß man 
sich nicht genügend darüber klar wird, 
welche schweren Folgeerscheinungen sie 
nach sich zu ziehen vermögen, die einmal 
sich in Form von Herz- und Gelenk¬ 
erkrankungen, sodann als verminderte 
Zeugungskraft bei dem männlichen Ge¬ 
schlecht, als langwierige, unheilvolle 
Unterleibsleiden bei den Frauen dartun. 
Rechnet man bei 100 syphilitischen Ehen 
einen Ausfall von zehn Geburten, so 
beträgt der jährliche Verlust 200 000 in 
Deutschland. Die Entvölkerung Frank¬ 
reichs ist man geneigt, der durch die 
Gonorrhöe vernichteten Keimkraft min¬ 
destens die gleiche Schuld beizumessen 
wie dem freiwilligen Verzicht auf Nach¬ 
kommenschaft. Von den 50 bis 60 000 
Kindern, die im ersten Jahre wegen an- 
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geborener Schwäche sterben, hat ein 
großer Teil das Syphilisgift schon im 
Mutterleibe in sich aufgenommen. Ihre 
Verbreitung, worüber bisher noch keine 
zuverlässige Statistik vorliegt, tritt vor¬ 
nehmlich bei den Großstadtbewohnern 
auf. So wurden z. B. in Berlin 142 gegen 
7,92 Geschlechtskranke auf 10 000 Be¬ 
wohner kleiner Städte oder des Landes 
gezählt. In den größeren Städten ist die 
Zahl der geschlechtskranken Männer fast 
viermal, auf dem Lande siebenmal so 
groß wie die der Frauen; bei den arbeiten¬ 
den Klassen wesentlich geringer als bei 
den höheren Ständen. So wies Blaschko 
(die Statistik liegt allerdings längere Zeit 
zurück) bei den Arbeitern 9, bei den Kauf¬ 
leuten 16, bei den Studenten 25% nach. 
Es wird angenommen, daß von den im 
Deutschen Reiche rund 20 Millionen gegen 
Krankheit Versicherten alljährlich fast 
eine Million geschlechtlich erkranken, die 
für ärztliche Behandlung, Arzneien und 
Krankenhauspflege mindestens zehn Milli¬ 
onen Mark beanspruchen. Demgegenüber 
muß es unbegreiflich erscheinen, daß erst 
im Frühjahr 1913 das Reichsversicherungs¬ 
amt zum ersten Mal auf einer Versammlung 
der Versicherungsanstalten Stellung zu 
der Frage genommen hat: „Was können 
die Versicherungsanstalten zur Bekämp¬ 
fung der Geschlechtskrankheiten tun?“ 
Mit der Novelle zum Krankenversiche¬ 
rungsgesetz vom Jahre 1903 war bereits 
die Schranke gefallen, welche die Ge¬ 
schlechtskrankheiten von den übrigen 
Krankheiten bis dahin schied. Man hatte 
sich davon überzeugt, daß mit der Aus¬ 
nahmestellung, welche jene einnahmen, 
man eher das Gegenteil dessen erreichte, 
was man gewollt, nämlich Verheimlichung 
und Verschleppung, statt deren Verhütung 
herbeizuführen. Nunmehr konnten wenig¬ 
stens die Krankenkassenmitglieder An¬ 
spruch auf sachgemäße Heilbehandlung 
durch ihre Kasse erheben. Immerhin war 
der Erfolg doch nicht so groß, wie man 
erhofft; entfielen doch von den im Jahre 
1909 überhaupt über 100 000 durch¬ 
geführten Heilverfahren nur 597 auf Ge¬ 
schlechtskranke, sogar bei im Jahre 1913 
über 153 000 Personen nur 372. Es wäre 
abersicher verfehlt, eine dementsprechende 
Abnahme von Geschlechtskrankheiten 
daraufhin annehmen zu wollen. Dies 
würde schon allein durch den Umstand 
widerlegt werden, daß die durch die Ver¬ 
sicherungsanstalt für die Hansastädte am 
1. Januar 1914 zu Hamburg aufgemachte 
Fürsorgestelle für das erste Jahr 1000 


Meldungen Geschlechtskranker zu ver¬ 
zeichnen hatte. Man ist zwar geneigt, 
seit Beginn dieses Jahrhunderts ein all¬ 
mähliches Sinken der Zahl in der Zivil¬ 
bevölkerung anzunehmen; es fehlen hier¬ 
für aber sicherlich zuverläßliche Daten. 
Anders bei der Armee und der Marine. 
In der Zeit vom 1. April 1895 bis zum 
31. März 1897 zählte man in der Marine 
auf 1000 der Kopfstärke 137,3 beziehungs¬ 
weise 129; dagegen 1911/12 nur etwa 
63,12. Bei der Armee fielen diese Krank¬ 
heitsziffern von 50 v. T. vor dem Kriege 
1870/71 auf 21,2 v. T. im Jahre 1912/13 
(eine solch niedrige Zahl hat kein anderes 
Heer aufzuweisen). Da nun im Kriege nicht 
nur Mars, sondern auch Venus regiert, 
so liegt die Gefahr nahe, daß nicht nur 
die Zahl der direkten Erkrankungen 
wächst, sondern auch ihre Weiterver¬ 
breitung gegeben ist. Es ist zwar der 
Militärbehörde dank ihrem energischen 
Einschreiten gelungen, während des ersten 
Kriegsjahres den Zugang auf 14,4 pro 
Tausend der Kopfstärke zu beschränken. 
Immerhin hat man die Erfahrung machen 
müssen, daß nicht nur im Felde, sondern 
in der Heimat Unheil droht. Um nun ein 
Hand-in-Hand-Gehen seitens der Zivil¬ 
behörde und der Militärverwaltung zum 
Schutze gegen diesen gefährlichen Volks¬ 
feind zu ermöglichen, hat der General¬ 
gouverneur von Belgien eine höchst be¬ 
deutsame Anregung gegeben. Es wurde 
beobachtet, daß die weibliche Bevölkerung 
Brüssels vielfach durch Hunger der Pro¬ 
stitution in die Arme getrieben und da¬ 
durch unsere daselbst befindlichen Trup¬ 
pen infiziert worden waren. Um der 
Arbeitslosigkeit unter den Frauen zu 
steuern, beschlossen daraufhin die Ver¬ 
sicherungsanstalten, einen Betrag von über 
200 000 M. zur Verfügung zu stellen, um 
zunächst in Brüssel, fernerhin aber auch 
in den übrigen besetzten belgischen Ge¬ 
bieten jene Mißstände zu bekämpfen. 
Dadurch ist ein wichtiger Schritt getan, 
eine enge Fühlung der Militärverwaltung 
mit den Trägern der Arbeiterversicherung 
hergestellt, die für alle Zeiten von un¬ 
schätzbarer Bedeutung sein wird. Wie 
alle Truppen sorgfältig auf Geschlechts¬ 
krankheiten untersucht und fachärztlich 
behandelt werden, soll jedermann bis zu 
seiner völligen Ausheilung, und zwar so 
lange zurückgehalten werden, wie noch 
Gefahr der Uebertragung besteht. Die 
Versicherungsanstalten ihrerseits werden 
überall Beratungsstellen errichten, wohin 
die Versicherungspflichtigen nach über- 
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standener Krankheit und nach ihrer Ent¬ 
lassung aus dem Heere mit ihrem Ein¬ 
verständnis verwiesen werden. — Das 
Reichsmarineamt hat sich gleicherweise 
angeschlossen. — Wenn nun auch eine all¬ 
gemeine Bekanntgabe von Behörde zu 
Behörde, wogegen juristische Bedenken 
nicht erhoben werden dürften, genehmer 
erschienen, so hat man doch den dies¬ 
bezüglichen Wünschen der maßgebenden 
Sanitätsbehörde Rechnung getragen, um 
das Vertrauensverhältnis der Mannschaft 
zu den Militärärzten nicht zu trüben. 
Durch nachdrückliche Einwirkung dieser 
hofft man, das erwünschte Ziel doch in 
Aussicht stellen zu können. 

Durch dieses tatkräftige Vorgehen 
haben die Versicherungsanstalten, welche 
am 1. Januar d. J. auf eine 25jährige 
unschätzbare Tätigkeit zurückblickten, ein 
neues Reis dem weitverzweigten Baume 
der Wohlfahrtspflege aufgepfropft, von 
dem zu erwarten steht, daß es über 
Deutschlands Volk reichen Segen bringen 
und manche Scharte auswetzen wird, 
welche dieser Weltkrieg unserem Vater¬ 
lande beigebracht hat. 

J. Waldschmidt (Nikolassee). 

Die Bevölkerungstheorien der letzten 
Jahre. Ein Beitrag zum Problem 
des Geburtenrückganges. Von Oscar 
Wingen, Doktor der Staatswirtschaft. 
Stuttgart und Berlin 1915, J. G. 
Cotta Nachf. Preis 5 M. 

Indem Verfasser allem voran den Aus¬ 
spruch Friedrichs des Großen: daß die 
Zahl der Bevölkerung den Reichtum des 
Staates ausmacht, setzt und ihn der Lehre 
Malthus bezüglich der drohenden Über¬ 
völkerung bei unzureichender Ernährung 
gegenüberstellt, hebt er hervor, daß ein 
vorwiegend sozialökonomisches Problem 
rein naturwissenschaftlich zu erklären, ein 
fundamentaler Fehler sei. Soziale Gesetze 
sind keine ewigen, ehernen Naturgesetze, 
sondern hypothetische Erwägungen, 
welche in der Zeit ihrer Aufstellung ge¬ 
boren, wandelbar und vergänglich sind. 
Wenn der Menschenstrom einer Wellen¬ 
bewegung, einer Ebbe und Flut unter¬ 
worfen ist, so werden Uebervölkerung 
Untervölkerung sich folgen müssen; die 
weiße Rasse mit ihrer alten Kultur wird 
absterben, einer neuen Kultur mit dem 
Willen zur Hegemonie Platz zu machen 
haben. Jugend und Alter der Nation 
hängen letzten Endes von der Gebär¬ 
freudigkeit der Mütter ab. Abnehmende 
Fruchtbarkeit, Geburtenrückgang muß 


mit wachsender Sorge betrachtet werden; 
ihre Ursachen aufzudecken und entspre¬ 
chende Gegenmittel einzusetzen, ist zur Er¬ 
haltung der Nation unumgänglich. Handelt 
es sich nun um Mangel an Fortpflanzungs¬ 
fähigkeit oder Fortpflanzungswille? 
Spielt hier ein physisch-physiologischer 
oder ein psychischer Faktor die Haupt¬ 
rolle? Ist der Geburtenrückgang ein natür¬ 
licher oder ein künstlich herbeigeführter? 
Handelt es sich hierbei um eine einzelne 
Ursache oder um einen Komplex ur¬ 
sächlicher Momente? Diese und jene 
Fragen haben eine große Literatur ge¬ 
zeitigt; der vorliegende Beitrag ist jeden¬ 
falls sehr wertvoll und beachtenswert. 

Ziemlich allgemein wird eine Ver¬ 
schlechterung der Rasse verneint; ge¬ 
wiß spielen keimschädigende Gifte wie 
die venerischen Krankheiten, auch der 
Alkoholismus eine gewisse Rolle; aber 
es wird darauf hingewiesen, daß beide 
Volksseuchen eher in Abnahme als Zu¬ 
nahme trotz größeren Bevölkerungs¬ 
zuwachses begriffen seien (es will mir 
übrigens scheinen, als ob diesen beiden 
Faktoren nicht der nötige Wert bei¬ 
gemessen werde, zumal sie an sich sowohl 
wie auch in ihrer Wechselwirkung ganz 
außerordentlich schädigend für den Volks¬ 
körper sind, d. B.). Die Schwangerschafts¬ 
fähigkeit der gebildeten Frauen hat nach¬ 
gelassen, die Zahl der Frühgeburten ist 
ebenso wie die der geburtshilflichen Ope¬ 
rationen in Zunahme begriffen. Aber alles 
dies, wollte man auch eine veränderte 
Ernährungsweise und gesteigerte Nerven- 
kraft heranziehen, ist, zumal in Deutsch¬ 
land, nicht für den Geburtenrückgang 
ausschlaggebend. Vielmehr scheint es 
angezeigt, die Geburtenregelung als eine 
künstliche anzusprechen, so daß es sich 
um eine „Rationalisierung des Sexual¬ 
lebens“ handelt. Woher diese Herrschaft 
der Vernunft, wo doch eine Verringerung 
der Sterblichkeit als Erfolg unserer Zivili¬ 
sation herbeizuführen versucht wird! Ge- 
burtlichkeit und Sterblichkeit stehen nicht 
zusammenhanglos nebeneinander, sondern 
beeinflussen einander; die Sterblichkeit, 
zumal der Kinder im ersten Lebensjahre, 
reguliert die Geburtenhöhe. Je weniger 
Säuglinge da sind, desto weniger werden 
auch sterben; der überlebende Teil wird 
aber besser gepflegt und für das Leben 
erzogen werden können. Wohlstand und 
Bildungsniveau haben eine Steigerung der 
Lebenshaltung zur Folge. Wie aus dem 
ersteren Moment, der Förderung des 
Einzelindividuums, das heißt die Nach- 
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kommenschaft zu höheren Werten zu er¬ 
ziehen, eine „verfeinerte Kindesliebe“ 
hervorleuchtet, so macht sich hier eine 
„Konkurrenz der Genüsse“ bemerkbar. 
Schon im vorchristlichen Zeitalter wurden 
dieselben Mißstände beklagt, welche uns 
heute so mahnend entgegentreten. Unter 
starker Betonung der Wohlhabenhei ts- 
theorie Brentanos,dergemäßdauernde 
Hebung von Wohlstand und Bildung die 
besten Präventivmittel gegen Uebervölke- 
rung bilden, gegenüber der Bildungs¬ 
theorie von Julius Wolf, welcher geneigt 
ist, die Grundursache des Geburtenrück¬ 
ganges in der fortschreitenden elementaren 
Bildung zu erblicken, sucht Verfasser aus¬ 
führlich bei Besprechung mit reichlichem 
Zahlenmaterial das Für und Wider dar¬ 
zulegen. Er verwirft wohl nicht mit 
Unrecht den Standpunkt Bornträgers, 
welcher politischen Strömungen bedeut¬ 
samen Einfluß beizumessen gewillt ist; 
auch lehnt er es ab, religiöse Einflüsse für 
den Geburtenrückgang verantwortlich zu 
machen. 

Nach kurzer Erwähnung der unmittel¬ 
baren Ursachen der Geburtenverhütung 
wendet sich Verfasser zum Schluß der 
Besserungsfrage zu, die er in einer völligen 
Aenderung unserer Lebensansprüche zu 
erblicken geneigt ist, die er auf keinen 
Fall von polizeilichen Vorschriften ab¬ 
hängig machen möchte, auch Erziehungs¬ 
beiträgen und bürgerlichen Ehren nur 
sehr bedingten Wert beimißt. Am meisten 
Erfolg versprechend wird die Herab¬ 
minderung der Säuglingssterblichkeit sein, 
um also eine Kompensation bei dem Ge¬ 
burtenausfall -zu erzielen. Die geistige 
Erneuerung, welche einen Umschwung 
herbeizuführen vermöchte, kann nur von 
innen heraus kommen. Auch hier ist das 
Wort Herbert Spencers am Platze: daß 
es keine politische Alchimie gibt, mit 
deren Hilfe man imstande wäre, bleierne 
Instinkte in goldenes Verhalten umzu¬ 
wandeln. J. WaldschmiÄt (Nikolassee). 

Patrik Haglund (Stockholm), Die Ent¬ 
stehung und Behandlung der Skoliosen, 

eine kurzgefaßte Skoliosenlehre mit 

146 Abbildungen. Verlag P. Karger. 

Berlin 1916. 154 S. 

Verfasser schildert eine Behandlungs¬ 
methode, die er im Laufe von zehn Jahren 
an 36 Fällen schwerer Skoliose ausge¬ 
bildet hat. Sie eignet sich besonders für 
„normalstatische Skoliosen“, das sind 
linksseitige Lenden- und rechtsseitige 
Brustausbiegungen auf habitueller Grund¬ 


lage. Durch Gipsverband eventuell 
auch Leder- oder Celluloidkorsets fixiert 
er die aktiv korrigierte Lendenausbiegung, 
überläßt die kompensatorische Brust¬ 
skoliose sich selbst, und wendet dann 
eine Reihe gymnastischer Uebungen an, 
welche korrigierenden und muskelkräfti¬ 
genden Wert haben. An einer Reihe 
sehr guter Lichtbilder zeigt er die Methode 
und die erreichten Besserungen. • In 
bezug auf letztere muß ich das schon oft 
Gesagte wiederholen, daß es für den 
Beweis von Skoliosenbesserungen und 
Heilungen nichts Unzuverlässigeres gibt, 
als Photographien. Die photographische 
Platte ist gefällig, und zeigt immer das, 
was der Autor zeigen will. Sicherer, 
wenn auch nicht absolut sicher, ist das 
Röntgenbild. Welchen Wert die Hag- 
lundsche Methode hat, kann erst durch 
Nachprüfung festgestellt werden. Ich 
meinerseits hege Zweifel, ob sie eine Be¬ 
reicherung der Skoliosentherapie bringen 

w ' r( ^ Georg Müller. 

Dr. Victor Hecht, Physikalisch¬ 
therapeutische Nachbehandlung 

Kriegsverwundeter. Wien 1916. 

Verlag von W. Braumüller. 260 S. m. 

178 Originalabbildungen. Preis 10 Kr. 

- 8,50 M. 

Verfasser hat in der Erkenntnis der 
mächtigen Erfolge, die in diesem Kriege 
die möglichst frühzeitig einsetzende phy¬ 
sikalische Therapie in der Behandlung ge¬ 
störter Funktionen des Körpers gezeitigt 
hat, und des Anteils, den die orthopädi¬ 
schen und mechanotherapeutische Nach¬ 
behandlung an der Verhütung des Kriegs- 
krüppeltums hat, die genannten Behand¬ 
lungsmethoden in einer Weise zusammen- 
gestellt, daß sowohl der Arzt, der jetzt 
gezwungen ist, sich dafür zu interessieren 
als auch das zumeist dem Laientum ent¬ 
stammende Hilfspersonal sich die nötigen 
theoretischen Kenntnisse verschaffen 
kann. Leicht verständlich, unterstützt 
durch gute Abbildungen sind die Anato¬ 
mie der Knochen, Muskeln und Gelenke, 
dann die Kriegsverletzungen und ihre 
Folgen, schließlich die Massage, Bewe- 
gungs- und Elektrotherapie abgehandelt. 
Ganz besonders wird das Buch für 
den Schwesternunterricht sich eignen. 
Aber auch der Arzt, dem die Materie bis¬ 
her fremd war, wird es mit Nutzen lesen. 
Die Abbildungen sind durchweg muster¬ 
gültig, auch die übrige Ausstattung des 

Buches ist sehr gut. ~ 

ö Georg Mull er. 
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Albert Jesionek, Biologie der gesunden in der sich vor den Augen des Klinikers 
und kranken Haut. Lex. 8°, XI, die Geschehnisse des Lebens abspielen“. 
655 S. 18 M. Leipzig 1916, F. C. W. So betrachtet er nacheinander die normal 
Vogel. gebildete Haut, ihre Aufgaben und Leis- 

Der Leiter der Universitätshautklinik tungen (Kapitel I), die mißgebildete und 
und der Lupusheilstätte zu Gießen hat und infolge der fehlerhaften Bildungen 
mit dem vorliegenden Buche die derma- falsch funktionierende Haut (Kapitel II), 
tologische Literatur um ein höchst eigen- die infolge extrauteriner Einflüsse falsch 
artiges und auch vom Standpunkte des funktionierende Haut (Kapitel III) und 
Therapeuten wertvolles Buch bereichert, die entzündete Haut (Kapitel IV). Diese 
Als wichtigsten Teil der allgemeinen Der- äußerst lichtvolle und plastische Schilde- 
matologie hat er die Biologie der gesunden rung der makro- und mikroskopischen 
und kranken Haut im Zusammenhänge Lebensprozesse in der kranken Haut, die 
mit der medizinischen und naturwissen- dem Therapeuten die Grundlage für sein 
schaftlichen Forschung im allgemeinen Handeln gibt, erweckt in uns den Wunsch, 
von der höheren Warte des naturforschen- daß Verfasser selbst die hierauf basierte 
den Arztes behandelt und überall die „Allgemeine Therapie“ der Hautkrank- 
Lehren der allgemeinen Pathologie zu- heiten als notwendige Ergänzung recht 
gründe gelegt. Er schildert nicht die tote, bald folgen lassen möge, 
sondern „die lebendige Haut, die Haut, Iwan Bloch. 

Referate. 

Die Behandlung der Bauch- Bauchschuß, wofern es sich um eine 
schüsse im Felde erörtert Prof. Schmie- gleichzeitige Verletzung des Darmes ge- 
den. Auf Grund seiner Erfahrungen als handelt hat, zur Heilung kommen kann, 
beratender Chirurg im Westen gibt Dieses recht betrübende Bild hat er da- 
er eine umfassende Uebersicht über durch zu verbessern gesucht, daß er 
die Aussichten, die nach den Er- sogenannte Laparotomiestuben so dicht 
fahrungen des jetzigen Krieges zur Hei- an die vorderen Linien heranbrachte, daß 
lung der Bauchverletzten bestehen, der Verletzte sicher innerhalb der ersten 
Danach ist im allgemeinen die Prognose 12 Stunden zur Operation gelangen konnte, 
als eine recht trübe zu bezeichnen selbst Diese Stuben waren derart eingerichtet, 
wenn man, wie Verfasser es tut, sich als daß in einer Viertelstunde nach Ein- 
Anhänger der Frühoperation bekennt, treffen des Verwundeten die Operation 
Eindringlich wird davor gewarnt, den beginnen konnte, von Operateuren aus- 
Statistiken einen allzu großen Wert bei- geführt, die in der Bauchchirurgie be- 
zuiegen, da sie oft unter Voraussetzungen sonders bewandert waren. Hierbei waren 
gemacht wurden, die sich später nicht als wesentlich bessere Resultate erzielt wor- 
stichhaltig erweisen. Nimmt man an, wie den und es wurde auch dadurch ermög- 
es ungefähr der Wirklichkeit entspricht, licht, den zunächst unterschiedlichen 
daß auf den Hauptverbandplätzen ohne Standpunkt der Friedens- und der Kriegs- 
Operation etwa 70% sterben, so hat das Chirurgie in bezug auf die Schußverletzung 
Feldlazarett immer noch eine weitere des Abdomens — im Frieden Operation, 
Mortalität von zirka 50%. Mancher im Kriege konservatives Verhalten—ein- 
Bauchschuß geht an Spätkoniplikationen ander zu nähern. Hayward. 

noch in den rückwärtigeren Lazaretten (Zschr. f. ärztl. Fortbild. 1916, Nr. 15.) 
zugrunde, sodaß man nicht fehl geht, 

wenn man sagt, daß von insgesamt 100 Den heutigen Stand der Schutzimp- 
Bauchschüssen der Front nur etwa sieben fung gegen Cholera erörtert Dr. Plange 
tatsächlich am Leben bleiben. Alle (Dresden) unter besonderer Berücksich- 
übrigcn Angaben kranken entweder daran, tigung der Erfahrungen aus den letzten 
daß die guten Resultate auf ungenauer Balkanfeldzügen. Die Anforderungen, 
Diagnose beruhen, wie das schon Kraske welche man an eine Schutzimpfung stellt, 
betont hat, oder daß die vorderen For- finden ihren Niederschlag in folgenden 
mationen Fälle als geheilt betrachtet vier Grundsätzen: 1. Die Schutzimpfung 
haben, die später noch schweren Kom- muß tatsächlich einen wirksamen, prak- 
plikationen ausgesetzt waren. Schmie- tisch so gut wie absolut sicheren Schutz 
den glaubt nicht, daß damit zu rechnen gegen die Infektion, und zwar auf Jahre 
ist, daß ein konservativ behandelter hinaus, gewähren. 2. Sie muß einfach 
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ausführbar und für den Geimpften absolut 
ungefährlich sein. 3. Die Jnfektion, 
gegen die sich die betreffende Schutz¬ 
impfung richtet, muß wirklich eine all¬ 
gemeine Gefahr für das ganze Volk, 
nicht bloß für den einzelnen, involvieren. 
4. Eine Schutzimpfung wird nie die 
allgemeinen hygienischen Maßnahmen er¬ 
setzen. Der Geimpfte wird bestenfalls 
absolut geschützt sein, der Ungeimpfte 
oder mangelhaft Geimpfte jedoch, der 
in das betreffende Milieu kommt, in dem 
der Infektionsstoff ungestört bleibt, sieht 
sich schutzlos der Ansteckung preis¬ 
gegeben. Um nun ein Individuum immun, 
das ist unempfänglich gegenüber einer 
Infektion, zu machen, an der, ein sicherer 
Infektionsmodus vorausgesetzt, unter den 
gleichen Bedingungen andere Individuen 
derselben Art und Rasse erkranken, 
scheint es wichtig, die Vorfrage zu er¬ 
ledigen, welche Art von Immunisierung 
im gegebenen Falle angezeigt erscheint: 
Ob es sich um die Erzeugung einer Gift¬ 
festigkeit oder einer Infektionsfestigkeit 
handelt; ob es sich —anders ausgedrückt 
— um Gifte handelt, welche, wie bei 
Diphtherie und Tetanus, von Bacillen 
secerniert werden, oder ob das specifische 
Gift an das Protoplasma der Bakterien¬ 
zellegebunden, beimZerfalle seinesTrägers 
frei wird. Demgemäß wird entweder 
eine passive Immunisierung (Bildung 
von Antitoxinen im Tierkörper und In- 
jizierung des Tierserums oder auch Ver¬ 
wendung von Blut der Rekonvaleszenten) 
oder eine aktive Immunisierung (künst¬ 
liche Anregung durch Einverleibung eines 
Antigens zur selbständigen Produktion 
von Antikörpern) zur Anwendung ge¬ 
langen. Während es sich im ersteren 
Falle mehr um Gewinnung eines Heil¬ 
serums, also um Maßnahmen, die zur 
Heilung der Krankheit führen sollen, 
handelt, wird man in der aktiven Immuni¬ 
sierung lediglich eine Vorbeugungs¬ 
maßnahme zu erblicken haben, welche 
bei noch nicht oder erst vor kurzer Zeit er¬ 
folgter Infektion zu treffen wäre. — Hin¬ 
sichtlich der Entstehungsart der Cho¬ 
lera stehen sich die beiden Anschauungen: 
ob dafür reine Toxinbildung oder aber 
Endotoxine verantwortlich zu machen 
sind, einander gegenüber. Die ver¬ 
schiedensten Argumente beleuchten das 
Für und Wider; die Mehrzahl der Forscher 
aber scheint sich zu der letzteren Auf¬ 
fassung zu bekennen, welcher auch Ver¬ 
fasser beitritt, indem er sagt: 


„Ich selbst kann auf Grund der Pfeifte rschen 
Ueberlegungen eine reine Toxinbildung der 
Choleravibrionen nicht anerkennen. Die Cholera¬ 
erscheinungen sind sicher in erster Linie durch 
die Endotoxinbildung bedingt; allein die Tat¬ 
sache, daß bei der KolIeschen Choleraschutz¬ 
impfung durch im Verhältnis zum Körpergewicht 
des Menschen sehr geringe Dosen frischer, ab¬ 
getöteter Choleravibrionen Reaktionserscheinun¬ 
gen hervorgerufen werden können, die an leichte 
Choleraanfälle erinnern und im Blute dieselben 
Antikörper entstehen lassen wie der echte Cholera¬ 
anfall, beweist, daß im menschlichen Körper auch 
giftige Stoffwechselprodukte eine wenn auch nur 
geringe Rolle spielen. A priori ist der Gedanke 
sicher nicht von der Hand zu weisen, daß so 
hoch giftige Bakterienleiber Stoffwechselprodukte 
von sich geben, die für den menschlichen Organis¬ 
mus nicht indifferent sind. Jedenfalls spielen 
Toxine gleich echte Sekretionsprodukte dabei 
nur eine geringe Rolle, Anderenfalls müßte es 
leichter und regelmäßiger möglich sein, echte 
Antitoxine zu erzeugen.“ 

Eine weitere, nicht minder wichtige 
Frage ist die der Verbreitung; auch in 
dieser Beziehung stimmen die Ansichten 
nicht überein. Der Theorie der Nitrit¬ 
vergiftung, welche die specifische Gift¬ 
wirkung der Choleravibrionen ableugnet, 
wird die Entstehung specifischer Anti¬ 
körper im Blute Cholerakranker und mit 
Choleravibrionen vorbehandelter Tiere 
entgegengehalten und betont, daß die 
Cholera als eine reine Infektionskrankheit 
aufzufassen ist, welche durch Lebens- und 
Genußmittel, oder durch Kontaktinfek¬ 
tion ihre Verbreitung findet. 

Nach diesen theoretischen Ausfüh¬ 
rungen, welche die entsprechenden Unter¬ 
suchungen im einzelnen darlegen, findet 
die praktische Durchführung der Cholera¬ 
schutzimpfung auf dem Balkan eingehen¬ 
dere Erwähnung, und es werden Er¬ 
fahrungen mitgeteilt, welche erkennen 
lassen, wie wichtig es ist, die Regeln der 
allgemeinen Gesundheitspflege auch bei 
Bekämpfung der Cholera nicht zu ver¬ 
gessen. So hat sich die Anschauung bahn¬ 
gebrochen, daß „eine hygienisch einwand¬ 
freie Stadt selbst von massenhaft ein¬ 
geschleppten Cholerafällen nichts Ernst¬ 
haftes zu befürchten haben wird, und 
daß ein in einem mit Wasserleitung und 
Kanalisation hygienisch gut versehenen 
Spital, in dem Cholerakranke zwischen 
anderen Kranken liegen, trotz mangel¬ 
hafter persönlicher Prophylaxe und trotz 
der dauernd gegebenen Gelegenheit 
zu Kontaktinfektionen, Hausinfektionen 
nicht vorzukommen brauchen“. Auch 
die Tatsache mag hervorgehoben werden, 
daß die Bulgaren beim ersten Auftreten 
der Cholera an der Tschataldscha trotz 
des verseuchten Wassers auffallend wenig 
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erkrankten; daß nach Beendigung des 
Feldzuges die Befürchtung vorherrschte, 
daß durch das Zurückfluten der Truppen 
die Krankheit in die Heimat verschleppt 
werden würde; es wurde dementsprechend 
Schutzimpfung angeordnet, welcher sich 
aber Bulgaren wie Serben entzogen, und 
zwar mit dem Ergebnis, daß eine größere 
Verbreitung der Krankheit oder ein 
Wiederaufflackern derselben nicht statt¬ 
hatte. Dagegen wird es nicht als erstaun¬ 
lich erachtet, daß da die Cholera nie 
zum Erlischen kommt, wo — wie in 
türkischen Städten —der Straßenschmutz 
überhaupt nicht zu tilgen zu sein scheint. 
Die Cholera ging denn auch von den 
Türken (Kleinasien) aus. Die europäische 
Türkei war anfänglich frei, wurde aber 
durch Truppen aus verseuchten Gebieten 
(Nordsyrien) nach der Tschataldscha ge¬ 
bracht und von hier aus an die beteiligten 
Truppenkörper teils durch Kontaktin¬ 
fektion, teils durch das mit Choleraleichen 
infizierte Wasser weitergegeben, welche 
nun ihrerseits mittels Truppentransporte 
die Verseuchung des ganzen Landes ver¬ 
ursachte. Die Griechen, welche im ersten 
Balkanfeldzuge wenig unter Cholera zu 
leiden hatten (seit 1855 war in Griechen¬ 
land Cholera nicht mehr aufgetreten), 
wurden nach den ersten Erkrankungs¬ 
tällen geimpft, die Schutzimpfung in 
ungefähr zwei Monaten durchgeführt; 
ihr wird die Verhütung einer allgemeinen 
Verseuchung zugeschrieben, wiewohl sie 
nicht unbedingt schützte, auch Todes¬ 
fälle nach zwei- und selbst dreimaliger 
Impfung beobachtet und nicht einwand¬ 
frei festgestellt werden konnte, ob die 
Gesamtmortalität dadurch beeinflußt 
wurde, zumal eine große Anzahl schwerer 
fieberhafter Durchfälle stattfanden. Ru¬ 
mänen, Bulgaren, Serben wie Türken 
haben große Verluste durch Cholera zu 
verzeichnen gehabt; eine vorzeitige Schutz¬ 
impfung hatte bei ihnen nicht stattge- 
funden. Trotz der verheerenden Wirkung 
dieser Infektionskrankheit ist sie ver¬ 
hältnismäßig leicht zu bekämpfen und 
auf ihren Herd zu beschränken. Hierzu 
c ind in erster Linie strenge hygienische 
Maßnahmen erforderlich, welche nach 
den Erfahrungen, welche in den Balkan- 
teldzügen gemacht wurden, eine Unter¬ 
stützung durch aktive Schutzimpfung 
erfahren sollten. 

J. Waldschmidt (Nikolassee). 

(Oeffentl. Gesundheitspflege 1916, H. 4.) 

Chronische Empyeme machen oft bis 
zur Heilung große Schwierigkeiten und es 


bedarf gelegentlich sehr großer Eingriffe, 
z. B. der Thorakoplastik nach Schede, 
um sie zur Heilung zu bringen. Da dieser 
Eingriff naturgemäß eine ziemlich be- 
trächliche Mortalität hat, ist es von 
Interesse, darauf hinzuweisen, daß eine 
Reihe von Autoren diese Operation ver¬ 
einfacht haben. Zur Frage der plasti¬ 
schen Verwendung der parietalen 
Pleuraschwarte als Füllmaterial 
bei der Operation chronischer Em¬ 
pyeme von Dr. Brunzel. Verfasser be¬ 
zieht sich auf eine Arbeit von Melchior 
über den gleichen Gegenstand (Zbl. f. 
Chir. 1916 Nr. 12) und kann dessen Er¬ 
folge nur bestätigen. Während bei der 
Schedeschen Thorakoplastik sämtliche 
Rippen bis zur Kuppe des Empyems 
weggenommen werden, entfernt B. nur 
soviel Rippen, daß er die Pleuraschwarte 
mobilisieren kann. Diesen gestielten 
Lappen schlägt er dann in die Kuppe der 
Höhle ein und benutzt sie gewissermaßen 
als Füllmaterial. Hayward. 

(Zbf. f. Chir. 1916, Nr. 25.) 

Quarzlichtbehandlung des Ery¬ 
sipels wird von Carl(Königsberg) dringend 
empfohlen: Chronische Krankheitsprozesse 
der Haut, eiternde Wunden sind mit 
ultravioletten Strahlen — Quarzlampen¬ 
licht — behandelt worden. Verfasser hat 
auch bei einer Reihe von Erysipelfällen, 
zum Teil schwerster Art, gute Erfolge 
damit erzielen können.’ Oft ist Unter¬ 
drückung der Krankheit in den Anfangs¬ 
stadien gelungen. Jedenfalls aber wurde 
Abkürzung der Krankheitsdauer erreicht. 

Aus ein Meter Entfernung wird zehn 
bis fünfzehn Minuten lang bei offener 
Blende bestrahlt. Bei Gesichtserysipelen 
ist sorgfältige Abdeckung der Augen mit 
schwarzen Zeugstreifen, in Brillenform 
geschnitten, notwendig. Die erkrankte 
Hautpartie und noch ein mindestens hand¬ 
breiter Bezirk der gesunden Haut ringsum 
wird bestrahlt. Die Rötung im Ent¬ 
zündungsbezirke nimmt nach der ersten 
Bestrahlung erheblich zu, aber die 
Schmerzen in der Haut lassen nach, das 
allgemeine Befinden wird nach wenigen 
Bestrahlungen ein besseres. Fast stets 
tritt rasche Wendung zum Guten ein. 
Als Heilfaktor nimmt Verfasser die durch 
die Bestrahlung bewirkte arterielle Hyper¬ 
ämie an. Bactericider Einfluß des Lichtes 
sei wohl nur bei offenen Wunden möglich, 
nicht auf die Streptokokken, die in den 
vielen Lymphgefäßen unter intakter 
Oberhaut sitzen. Mechanische Bakterien- 
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Schädigung durch Wärme kommt bei 
ein Meter Entfernung nicht in Frage. 

Auch aus der Heidelberger Hals-, 
Nasen-, Ohrenklinik werden von Beck 
entsprechende Beobachtungen über gute 
Erfolge bei Quarzlampenbehandlung 
des Erysipels mitgeteilt: Aus 70 cm bis 
1 m zehn Minuten lange Höhensonnenbe¬ 
strahlung der ergriffenen Hautstelle und 
eines handbreiten gesunden Randbezirkes. 
Auf diesem sind meist dunkle, scharf 
begrenzte Flecke auffallend, die sich ohne 
Quarzlampenlicht nicht darstellen lassen. 
Es wird angenommen, daß hier die ersten 
Anfänge der weitergreifenden erysipe- 
latösenEntzündung zu suchen sind. Schon 
nach einer Bestrahlung oft Fieberabfälle, 
eventuell noch kleine Temperaturnach¬ 
schübe, die auf erneute Bestrahlung sofort 
zurückgingen. Daß kleinere Bestrahlungs¬ 
dosen nutzlos sind, ging aus einem Falle 
hervor, der infolge eines Mißverständ¬ 
nisses mit Bestrahlungen von je drei Mi¬ 
nuten vier Tage lang behandelt wurde. 
Jede Beeinflussung des Erysipels blieb 
aus, # es verbreitete sich weiter bei an¬ 
dauernder hoher Temperatur. Nach Auf¬ 
klärung des Irrtums wurde zehn Minuten 
lang bestrahlt, und schon am nächsten 
Tage fiel die Temperatur ab und trat er¬ 
hebliche Besserung ein. 

Beide Mitteilungen scheinen zu weite¬ 
ren Versuchen anzuregen; um so mehr, 
als das Erysipel bisher allen anderen 
therapeutischen Versuchen trotzt. 

J. v. Roznowski (Berlin). 

(D. m. W. Nr. 20 u. 25.) 

In einemAufsatz über Serumbehand¬ 
lung des Erysipels berichtet Boyksen 
zuerst über die früheren Versuche mit 
Streptokokkenserum sowie mit Di¬ 
phtherieheilserum, die nicht zu unbestrit¬ 
tenen Resultaten geführt haben. Ver¬ 
fasser stellt sich auf den Standpunkt, daß 
das Diphtherieantitoxin keine oder ge¬ 
ringe Bedeutung habe und erzielte mit 
subcutaner, intramuskulärer oder intra¬ 
venöser Injektion des normalen Pferde¬ 
blutserums in ungefähr entsprechender 
Dosis ganz ähnliche prompte und kritische 
Erfolge. Verfasser gibt zum Beweise 
Temperaturkurven. Nach anfänglichem 
Anstieg (Serumreaktion) fast immer 
gleichbleibender Temperaturabfall. Die 
besten Erfolge bei Gesichtserysipel, am 
schwierigsten zugänglich Bauch- und 
Brusterysipele; auch die schwersten Fälle 
des Extremitätenerysipels zeigen oft böse 
Veränderungen: Blasenbildung, Neigung 
zur Hautgangrän und Fasciennekrose, 


auch schlechten Allgemeinzustand, Be¬ 
nommenheit und Delirien. Bei leichteren 
Fällen gibt es oft posterysipelatöse Ab- 
scesse mit leichten Temperatursteigerun¬ 
gen. Selbst bei schweren Formen der 
Krankheit keine Nebenwirkungen des 
Serums. Serumwirkung gleich stark, ob 
früh oder spät angewandt. Durch Zahlen¬ 
vergleichung mit Lenhartz’ Angaben 
über Fieberdauer zeigt Verfasser deutliche 
Abkürzung der Krankheit durch Pferde- 
(normale und Diphtherie-) Seruminjek¬ 
tionen. Schutz vor Rezidiven verleiht das 
Serum nicht, wirkt aber dann bei er¬ 
neuter Anwendung ebenso wie das erste¬ 
mal. Dosisangaben: Bei leichten und 
mittelschweren Fällen beim normalen 
Menschen 10 ccm intravenös und 10 ccm 
subcutan, bei schweren Fällen 20 ccm 
intravenös und 10 subcutan, am folgenden 
Tage eventuell eine zweite gleich hohe 
Injektion. Verfasser hält nach seinen 
Erfahrungen die Diphtheriekomponente 
für wertlos. Vielleicht rufe die Artfremd¬ 
heit des Serums in diesen Dosen den 
Körper zum Widerstand auf, während es 
in höheren Dosen toxisch wirken würde. 
„Versager“ gebe es bei Anwendung sowohl 
von Diphtherie- wie von normalem Pferde¬ 
serum. Zweifelhaft ist dem Verfasser 
auch, ob dem Antistreptokokkenserum 
eine specifische Wirkung zugeschrieben 
werden könne. Verfasser findet Ueber- 
einstimmung zwischen seinen Erfahrungen 
mit Pferdeserum und denen von Welz 
mit Antistreptokokkenserum. Er selbst 
empfiehlt Serumbehandlung, dabei be¬ 
kennend, daß es keine befriedigende Er¬ 
klärung der Erfolge gebe. Verfasser 
schließt mit genauer Beschreibung 35 von 
ihm behandelter Fälle. Bei Versagen des 
Serums nimmt er meist Anwendung von 
zu geringer Dosis an. 

Dr. Hage mann (Marburg). 

(D. Zschr. f. Chir. Bd. 136, H. 1—3.) 

Ueber Gefäßschüsse hat Liek im 
Feldlazarett bemerkenswerte Erfahrungen 
gesammelt. Er weist darauf hin, daß seine 
Beobachtungen nur Einzelbeobachtungen 
seien; bei der raschen Abschiebung von 
Verwundeten, sei es dem einzelnen nicht 
möglich, das Schicksal der Kranken bis 
zu Ende zu verfolgen und so in wirksamer 
Weise wissenschaftlich zu verwerten. Ver¬ 
fasser hat im Feldlazarett in den ersten 
15 Monaten des Krieges 26 mal (einmal 
fälschlich) Gefäßschuß diagnostiziert. Er 
nimmt an, daß die Zahl der sich später 
herausstellenden Gefäßschäden erheblich 
größer ist. Die Diagnose bezog sich nur 
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auf Verletzungen großer Gefäßstämme 
(A. brachialis, cubitalis, femoralis, po- 
plitea), ferner nur auf solche, wobei die 
Gefäßverletzung die Hauptrolle spielt 
(nicht z. B. Totalzertrümmerung von 
Gliedern). Vierzehnmal waren es reine 
Gefäßschüsse, elfmal mit gleichzeitiger 
Knochenverletzung. Die Diagnose ist 
oft schwer. Lage des Einschusses, 
Richtung des Schußkanals können 
Verdacht erwecken, aber nicht zuverlässige 
Annahme einer Gefäßverletzung recht- 
fertigen. Schußkanal manchmal sehr 
lang, z. B. Einschuß am Kniegelenk, 
schräge Durchschlagung des Oberschen¬ 
kels, Verletzung der A. femoralis oberhalb 
des Adductorenschlitzes beobachtet. 

In 13 Fällen auffallend starke, boh¬ 
rende, ausstrahlende Schmerzen ohne 
nachweisbare Nervenverletzung oder er¬ 
hebliche Ernährungsstörung. 

In fünf Fällen von Verletzung der 
A. femoralis bestand Gefäßschwirren, 
das aber vorhanden sein kann, ohne daß 
eine wirkliche Gefäßverletzung vorliegt. 
Verfasser gibt Beispiel und nimmt an, 
daß Gefäßschwirren durch Druck des 
Hämatoms oder Thrombenbildung nach 
Kontusion der Gefäßwand entstehen 
kann. 

Das Hämatom (ein weiteres Sym¬ 
ptom der Gefäßverletzung) kann sehr 
gering sein, kaum nachweisbar, oder auch 
sehr groß, und wenn es tief liegt, starke 
Spannung und große Schmerzen verur¬ 
sachen. Liegt es oberflächlich, so kann 
es sich sehr weit ausdehnen (Schuß durch 
A. brachialis, Sugillationen bis zur Hand 
einerseits, über Schulter bis zur Wirbel¬ 
säule andererseits). Dann, wenn keine 
Knochenverletzung vorhanden, muß man 
an Gefäßschuß denken. Starke primäre 
Blutung nur in drei Fällen. Gefäßver¬ 
letzungen mit solchen verursachen meist 
schon Tod auf dem Schlachtfelde). Nach¬ 
blutungen in acht Fällen und zweimal 
septische Nachblutungen. Puls in den 
peripheren Arterien häufig geschwun¬ 
den. Ernährungsstörungen fehlen 
selten. Es gibt alle Uebergänge: von 
Schwellung des peripheren Gliedabschnitts 
mit Blasenbildung der Haut, Kälte und 
Gefühllosigkeit bis zur Gangrän. Unter 
den 25 Fällen fünfmal einfache, zwülfmal 
Gasgangrän. Bei 22 Fällen wurde das 
Gefäß bei Operation (zweimal Sektion) 
freigelegt. Elfmal war das Gefäß ganz 
durchtrennt, neunmal randständiger De¬ 
fekt, zweimal reines Loch (A. femoralis). 
Die Verletzungen rührten von Gewehr-, 


Schrapnell-, Granat- oder Gewehrgranat¬ 
schüssen her. 

Prognose der Gefäßschüsse im Feld¬ 
lazarett ungünstig. 13 von den 25 Fällen 
starben. Todesursache elfmal Gangrän 
mit Sepsis, einmal Sepsis ohne Gangrän, 
einmal frühzeitigeThrombose und Embolie 
(70 Stunden nach Verletzung). Besonders 
ungünstiger Verlauf bei Gefäßschüssen 
der unteren Extremität. Von 14 
starben zwölf, elf an Gangrän (inklusive 
alle vier Fälle mit Knochenbrüchen). Von 
diesen hatte einer Amputation verweigert, 
zwei überlebten Amputation, davon starb 
einer fünf Wochen später im Reserve¬ 
lazarett. Es folgen Auszüge aus Kranken¬ 
geschichten der • Patienten mit Gefäß¬ 
verletzungen der unteren Extremitäten. 

Bei der oberen Extremität kam es 
seltener zu Gangrän, Infektionen gut¬ 
artiger (ähnlicher Unterschied in Pro¬ 
gnose bei Arm- und Beinverletzungen, 
auch bei sonstigen Verletzungen beob¬ 
achtet). Von elf Verwundeten mit Ver¬ 
letzung der Armarterien (brachialis oder 
cubitalis) starb nur einer (Gasgaitgrän- 
komplikation durch Oberarmbruch). Drei¬ 
mal brauchte nicht operiert zu werden, 
Ernährungsstörungen bildeten sich ganz 
oder teilweise von selbst zurück. Ampu¬ 
tiert wurde nur bei Gangrän (einmal) und 
Gasgrangän (fünfmal). Zweimal Ligatur 
der A. brachialis wegen Nachblutung. 
Krankengeschichten der Gefäßverletzten 
an der oberen Extremität folgen. Bei 
Gefäßverletzungen, die später als im 
Feldlazarett erkannt werden, ist die (nach 
der primären Blutung) Hauptgefahr — die 
der Gangrän — vorüber und die Prognose 
deshalb wohl günstiger. 

Therapie. Steht die Blutung, so 
genügt Ruhigstellung des Gliedes durch 
Schienenverband, Hochlagerung. Bei 
Nachblutung war achtmal Eingriff nötig. 
Selbst bei zunächst schwacher Nach¬ 
blutung Verdacht der Verletzung der 
großen Gefäßstämme und breite Frei¬ 
legung des verletzten Gebietes in Narkose 
unter Esmarchscher Blutleere. Bei in¬ 
fizierter Wunde verletzte Arterie am Orte 
der Wahl unterbinden, bei aseptischen 
gelegentlich an verletzter Stelle selbst. 
Unterbindung des centralen Endes allein 
genügt-nicht immer, es kommt eventuell 
zu Nachblutung aus dem peripheren TeiL 
In einzelnen Fällen wurde verletztes 
Arterienstück reseziert und beide Enden 
unterbunden. Bisher keine Gefäßnähte. 
Drei Fälle, bei denen Gefäßnaht in Frage 
gekommen wäre, wurden durch Ligatur 
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ohne sichtlichen Schaden behandelt. Nie¬ 
mals Gangrän in unmittelbarem Anschluß 
an Unterbindung. Die Naht, die asep¬ 
tische Wunde und Zeit erfordert, kann 
nur selten im Feldlazarett ausgeführt 
werden. Verstümmelnde Eingriffe bei 
Ernährungsstörungen sind möglichst lange 
hinauszuschieben. Bei langsam fort¬ 
schreitender Gangrän richtiger Zeitpunkt 
des Eingriffes schwer zu entscheiden. Ver¬ 
fasser macht auf schlechte Prognose bei 
Oberschenkelamputationen aufmerksam. 

Dr. Hagemann (Marburg). 

(D. Zschr. f. Chir. Bd. 136, H. 4-5.) 

Oehlecker teilt Erfahrungen über 
Gelenktransplantationen an den Fin¬ 
gern, insbesondere nach Schuß¬ 
verletzungen mit. 

Sind die Sehnen erhalten und besteht 
nur eine knöcherne Ankylose des Gelenks, 
so sind die Bedingungen gegeben für eine 
Gelenktransplantation. Diese kann ent¬ 
weder autoplastisch oder homoplastisch 
ausgeführt werden. Zur Autoplastik wird 
meist ein entbehrliches Zehengelenk ver¬ 
wendet. Oehlecker hat nun wiederholt 
homoplastisch transplantiert, sobald bei 
irgendeinem anderen Falle eine Ampu¬ 
tation, z. B. eines Fingers, vorgenommen 
werden mußte. Er hat hierbei ausgezeich¬ 
nete Resultate gehabt. Folgende Regeln 
sind zu beachten: das Transplantat muß 
einschließlich der Gelenkkapsel verpflanzt 
werden. Das Transplantat darf nicht zu 
kurz genommen werden, da dann nach¬ 
träglich der Narbenzug der Weichteile zu 
einem Einknicken an der Transplanta¬ 
tionsstelle führt. Es muß eine ausgiebige 
und gut erhaltene Weichteilbedeckung 
vorhanden sein. Es muß frühzeitig mit 
Bewegungen begonnen werden. 

(Zbl. f. Chir. 1916, Nr. 22.) Hayward. 

Die oft erörterte und praktisch wichtige 
Frage, ob das Geschlecht der Kinder bei 
der Zeugung beeinflußt werden könne, 
erfährt durch eine neue Arbeit von 
Siegel (Freiburg) eine sehr interessante 
Förderung. Siegel hatte schon Mitte 
1915 durch Vergleichung der möglichen 
Kohabitationstage (Urlauber mit kurzem 
Urlaube) mit den Menstruationszeiten 
die — übrigens auch historisch und als 
.wissenschaftliche Theorie nachweisbare — 
Vermutung aufgestellt, daß als Zeit der 
Empfängnisfähigkeit wesentlich nur 
das Postmenstruum respektive Inter- 
menstruum in Betracht komme. Er 
bringt hierfür neuerdings noch eine 
große Anzahl von Beobachtungen bei, 
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die die damaligen Vermutungen (Referat 
an dieser Stelle, Dezember-Heft 1915) 
durchaus bestätigen. Die Zahl der 
Tage, an denen fruchtbare Kohabita- 
tionen möglicherweise stattfanden, zeigten 
ansteigend von der Menstruation ihr 
Maximum an solchen am fünften bis 
zwölften Tage nach Menstruationsbeginn, 
um dann langsam abzufallen und vom 
zweiundzwanzigsten bis achtundzwan¬ 
zigsten Tage einer völligen Sterilität 
Platz zu machen, die Siegel auf das 
mechanische Hindernis der praemen- 
strualen Schwellung zurückführt. Weiter 
schien nach Versuchen von Pflüger, 
R. Hertwig und anderen die An¬ 
nahme wahrscheinlich, daß ältere über¬ 
reife Eier bei Befruchtung männliches, 
jüngere, weniger reife, dagegen weibliches 
Geschlecht ergäben. Es müßten also, 
da der Follikelsprung zwischen dem elften 
und fünfzehnten Tage nach dem Men¬ 
struationsbeginne stattfindet, aus frucht¬ 
baren Kohabitationen zwischen dem Fol¬ 
likelsprung und der neuen Menstruation 
weibliche, aus denen nach der Men¬ 
struation aber männliche Früchte hervor¬ 
geben. Verfasser stellte nun fest, daß 
die fruchtbaren Kohabitationen zwischen 
dem ersten und neunten Tage nach 
Beginn der Menses zu etwa 86% Knaben, 
die zwischen dem zehnten und vierzehnten 
Tage ziemlich gleichviel Knaben und 
Mädchen mit Ueberwiegen der letzteren, 
die zwischen dem fünfzehnten und zwei¬ 
undzwanzigsten Tage dagegen zu 86% 
Mädchengeburten ergaben. Nach Aus¬ 
scheidung der unehelichen Geburten, bei 
denen nach Siegel die Angaben über den 
Menstruationsbeginn recht unsicher sind, 
zeigt sich das Ueberwiegen der Knaben- 
conceptionen im Anfänge, das der Mäd- 
chenconceptionen am Ende der Kon- 
zektionsperiode noch überzeugender. Die 
Frage, warum die Knabengeburten, die 
aus einer soviel conceptionsfähigeren Zeit 
stammen als die Mädchengeburten, diese 
nicht mehr überwiegen, glaubt Verfasser 
folgendermaßen erklären zu können: 
Während der Menstruation wird meist 
nicht verkehrt. Eine Auszählung der 
möglichen Kohabitationstage zwischen 
dem fünften und neunten Tage einerseits 
und dem fünfzehnten und zweiundzwan¬ 
zigsten Tage andererseits ergibt nun 
Zahlen, die sich genau so zueinander ver¬ 
halten, wie die Zahlen der ihnen ent¬ 
sprungenen Geburten, nämlich wie 2:1, 
wobei auf jede Geburt etwa dreizehn bis 
fünfzehn mögliche Kohabitationstage 
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kommen. (Vielleicht ist hier doch eine 
Erklärung für das sehr starke Ueber- 
wiegen der Wahrscheinlichkeit der Ent¬ 
stehung männlichen Geschlechts [Ver¬ 
hältnis 2:1 ] zu finden, das nach manchen 
Autoren aus Zählungen, die nicht nur 
die reifen, sondern auch die unreifen 
Früchte, soweit sich bei ihnen das Ge¬ 
schlecht schon bestimmen läßt, mitbe¬ 
rücksichtigen, sich ergibt. Andererseits 
enthält natürlich 4 die Siegelsche Methode 
der kurvenmäßigen Aufzeichnung aller 
Anwesenheitstage des Mannes, an denen 
die fruchtbare Kohabitation stattgefunden 
haben kann, unvermeidliche Fehler¬ 
quellen, zumal der Termin des Follikel¬ 
sprungs, der bei der Geschlechtsbestim¬ 
mung eine Rolle spielt, wohl schwankt. 
Andererseits zeigt besonders die Tabelle, 
die nur die ehelichen Geburten enthält, 
eine solche Regelmäßigkeit der Ver¬ 
teilung bei Gleichheit der Geburts¬ 
ziffern für beide Geschlechter, daß Siegels 
Anschauungen sehr an Wahrscheinlich¬ 
keit gewinnen. Referent.) 

Waetzoldt. 

(M.m. W. 1916, Nr. 21.) 

Dr. Siegfried Peltesohn kommt 
auf Grund seiner röntgenologischen Un¬ 
tersuchungen über die Einwirkung der Be¬ 
lastung auf den HackenfuB zu der Ansicht, 
daß die von Nikoladoni zur Heilung 
des Plattfußes vorgeschlagene Tenotomie 
der Achillessehne auch theoretisch als 
wohlbegründet erwiesen sei. Es stelle sich 
hiernach der Calcaneus steiler, die ge¬ 
dehnte Plantarf fascie schrumpft, und es 
werden die gleichen Effekte erzielt, wie 
beim traumatischen Hackenfuß, so daß 
dieser an sich geringfügige Eingriff bei 
schwerem Plattfuß sowohl vom prak¬ 
tischen als auch theoretischen Stand¬ 
punkte zu empfehlen sei. 

Georg Müller. 

(Zschr. f. orthop. Chir. XXXVI. Bd., 1.) 

Ein Halsdrucksymptom ais diagnosti¬ 
sches Hilfsmittel gibt Fritz Mohr, Ko¬ 
blenz, bekannt. Man kann bekanntlich 
durch Druck auf den Halsvagus beim 
Menschen dieselben Aenderungen der 
Herztätigkeit hervorbringen, wie durch 
Vagusreizung im Tierexperiment. Es 
lassen sich alle Uebergänge von einer ein¬ 
fachen mäßigen Verlangsamung der Herz¬ 
tätigkeit bis zum lang dauernden Herz¬ 
stillstand und stärksten Leitungsstörun¬ 
gen hervorrufen. Manchmal genügt, wie 
Wenckebach ausführt, ein leiser Druck 
in der Vagusgegend, um beinah er¬ 
schreckende Wirkungen hervorzurufen, 


während in anderen Fällen ein kräftiger 
Druck in die Tiefe neben der Carotis zur 
Erzeugung einer deutlichen Wirkung not¬ 
wendig ist. Wenckebach glaubt, in 
einer solch starken Reaktion ein klinisch 
verwertbares Zeichen eines stark ge¬ 
änderten Zustandes des Herzmuskels 
sehen und das Symptom in diesem Sinne 
diagnostisch verwerten zu können. F. M o h r 
machte nun folgende Beobachtung: 

Wenn man am inneren Rande der 
Sternocleidemastoidei, etwa in der Höhe 
des mittleren Teiles des Kehlkopfes, seit¬ 
lich von den beiden Carotiden in der 
Richtung auf die Wirbelsäule fünf bis 
dreißig Sekunden lang einen mäßigstarken 
Druck ausübt, so daß also von einer 
Unterbrechung des Blutstromes in den 
Carotiden keine Rede sein kann, so 
bekommt man bei einer Anzahl von In¬ 
dividuen eine ganz ausgesprochene, manch¬ 
mal recht überraschende Reaktion. Diese 
besteht nämlich in einer oft augenblick¬ 
lich, manchmal erst nach einer Reihe 
von Sekunden eintretenden Rötung des 
Gesichtes, Anschwellung der Venen des 
Kopfes, Tränen der Augen, häufig auch 
Pupillenerweiterung oder sehr lebhaftem 
Spiel der Pupillen im Sinne einer Er¬ 
weiterung oder Verengerung. In manchen 
Fällen tritt kollapsartiges Umsinken auf 
mit kurzdauernder Bewußtlosigkeit, in 
anderen starkes Schwanken des Körpers 
mit Neigung zum Hintenübersinken. Der 
Puls ist meist mehr oder weniger be¬ 
schleunigt. Von subjektiven Empfin¬ 
dungen wird spontan, ohne Suggestiv¬ 
fragen, oft angegeben: Schwindel, Flim¬ 
mern vor den Augen, Gefühl des Blut¬ 
andrangs nach dem Kopfe, Ohrensausen, 
Kopfdruck, Benommenheit, Atembeklem¬ 
mung. Seltene Erscheinungen sind Be¬ 
schleunigung der Atmung, Hustenanfälle, 
Brechneigung. Manchmal sah Verfasser 
plötzlich einsetzende Schweißbildung im 
Gesicht, bald über beide, bald nur über 
eine Gesichtshälfte oder nur auf kleinere 
Teile, z. B. die Nase, verbreitet. Sowohl 
die objektiven wie die subjektiven Sym¬ 
ptome können natürlich verschieden stark 
und in sehr verschiedenen Zusammen¬ 
stellungen vorhanden sein. Mohr beob¬ 
achtete einen ausgesprochenen Hals- 
drucksymptomenkomplex bei einer Anzahl 
anämischer, chlorotischer und im ganzen 
sensibler weiblicher Personen. Bei ihnen 
fand er eine plötzliche, fast momentane 
Reaktion, so daß sie direkt, nachdem sie 
einige Abwehrbewegungen gemacht und 
tief eingeatmet hatten, mit zuerst gerö- 
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tetem, dann rasch erblassenden Gesicht 
hintenüberfielen und nach einer kurz 
dauernden Bewußtseinstrübung mit hef¬ 
tigem Herzklopfen und unter Gefühlen 
starken Schwindels sich allmählich wieder 
erholten. Dasselbe beobachtete er bei ab¬ 
gearbeiteten, erschöpften und zugleich 
übereregbaren Männern. Ferner sah er 
das Symptom bei Kranken, die an leb¬ 
haften Kongestionen nach dem Kopfe 
leiden, zu plötzlichen Schweißausbrüchen 
neigen, über kalte Hände und Füße 
klagen und ferner bei solchen mit aus¬ 
gesprochenen Symptomen des Hyper- 
thyreoidismus. Gerade bei den letzteren 
treten im Anschluß auf den Druck auf 
die seitliche Halsgegend unter maximaler 
Pupillenerweiterung, lebhaftem Tränen 
der Augen, enormer Rötung des Gesichtes 
nach ganz kurzer Zeit Bewußtseins¬ 
trübungen mit nachfolgenden Anfällen 
hysterieformer Art auf. Nicht selten zeigt 
sich das Symptom bei Kranken mit starker 
Dermographie, ferner bei allen deut¬ 
licheren neurotischen Zuständen, ent¬ 
sprechend der bekannten Tatsache, daß 
Neurosen nach schweren körperlichen 
oder psychischen Störungen besonders leb¬ 
hafte kardiovasculäre Störungen zeigen; 
sodann bei Epileptikern. Mohr will nun 
auch in einigen Fällen organischer Stö¬ 
rungen durch einen Druck auf die seit¬ 
liche Halsgegend Schmerzen an be¬ 
stimmten Stellen des Kopfes oder Par- 
ästhesien in den Extremitäten, die sonst 
schon von den Leuten geklagt wurden, 
künstlich hervorgerufen haben. Den 
Hauptanteil an dem Zustandekommen 
des Halsdrucksymptoms schreibt er einer 
Reizung des Sympathikus durch den 
Druck zu, wenn er auch überzeugt ist, 
daß die sicher nicht immer ganz zu ver¬ 
meidende leichte Kompression der Ar¬ 
terien und Venen und bis zu einem ge¬ 
wissen Grade auch Vaguseinflüsse mit- 
wirken, aber wohl meist eine Kombination 
von Einflüssen stattfindet. Dünner. 

(M. Kl. 1916, Nr. 26.) 

Unger empfiehlt die operative 
Mobilisierung des versteiften Hüft¬ 
gelenkes. 

Bei einer Patientin, welche eine voll¬ 
kommene Versteifung einer Hüfte hatte 
infolge einer schweren Oberschenkel- 
Beckenfraktur, legte Verfasser das Hüft¬ 
gelenk von vorn her frei und pflanzte einen 
Fettlappen ein, nachdem die knöcherne 
Ankylose getrennt worden war und die 
zugänglichen vorstehenden Knochenteile 
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entfernt worden waren. Extension mit 
dem Steinmannschen Nagel. Das Re¬ 
sultat war sehr befriedigend. Während 
die Kranke zuvor sich nur wenige Schritte 
unter größten Schmerzen fortbewegen 
konnte, warsie jetzt imstande, beschwerde¬ 
frei zu gehen. Die Methode wird auch für 
Kriegsverletzte empfohlen. Hayward. 

(Zbl. f. Chir. 1916, Nr. 20.) 

Im Verfolg der zahlreichen neueren 
Arbeiten über die entzündungswidrige 
Wirkung löslicher Kalksalze sowohl bei 
lokaler wie bei innerer Anwendung 
machte Leo Versuche über die Bekämp¬ 
fung experimentell gesetzter Mastdarm- 
und Dünndarmentzündungen durch Cal¬ 
cium chloridicum. Die Mastdarmentzün¬ 
dungen (Senföl) wurden prompt durch 
Einläufe mit 1—2%iger Lösung geheilt. 
Die Enteritiden, die sich an Kaninchen 
durch große Dosen Aloin erzeugen lassen 
(0,5—2,0 g pro Kilo Tier), sind durch 
schwere Nephriten, an denen die Tiere alle 
eingehen, kompliziert, doch zeigten die 
Sektionen, daß bei Tieren, die vor oder 
nach der Aloindarreichung CaCU in 
5%iger Lösung mehrmals 25 ccm durch 
Schlundsonde erhalten hatten, der Darm 
nicht die geringste Entzündung aufwies, 
wie auch die Nephritis etwas geringer war. 

Nach diesem günstigen Ergebnisse 
scheint am Menschen die Behandlung mit 
löslichen Kalksalzen angezeigt bei allen, be¬ 
sonders auch bei den infektiösen Enteritiden 
des ganzen Darmtraktus[die Kalktherapie 
(Kalkwasser!) ist ja nichts neues, doch 
gaben die unlöslichen Kalkverbindungen 
weniger gute Erfolge, da die zur Wirkung 
kommenden Mengen zu gering waren]. 
Die Dosen wären etwa 5—10 g CaCl täg¬ 
lich oder entsprechende Mengen anderer 
Kalkverbindungen. Verfasser glaubt übri¬ 
gens die antidiarrhöische Wirkung von 
Gelatine und Knochen gleichfalls durch 
ihren Kalkgehalt erklären zu sollen. 

Waetzoldt. 

(B. kl. W. 1916, Nr. 23.) 

Eine neuartige Keuchhustenbehand¬ 
lungsucht Dr.Kurt Ochsenius, Kinder¬ 
arzt in Chemnitz, zu empfehlen: 

Ausgehend von dem Gedanken, daß 
beim Keuchhusten die Reflexzone für den 
Hustenreiz stark vergrößert ist und jede 
Berührung der hinteren Rachenwand und 
des Kehlkopfes einen Hustenreiz aus¬ 
löse, müsse man das Hauptaugenmerk 
auf die Bekämpfung des Rachenschleim- 
hautkatarrhes richten. Bepinseln des 
Rachens mit 2 % iger Argentum-nitri- 
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cum-Lösung, täglich ein bis zweimal, loka¬ 
lisiert die Entzündung und vermindert 
die immer wieder Hustenreiz veran¬ 
lassende Schleimabsonderung. Zur Unter¬ 
stützung der Wirkung empfiehlt Ver¬ 
fasser noch täglich dreimalige Einträufe¬ 
lung in die Nase. Ob der Erfolg in gün¬ 
stigem Verhältnisse steht zu der zweifel¬ 
los doch etwas schwierigen Durchführung 
dieser Pertussistherapie, sei dahingestellt. 
Zweitens müsse die „Energie“ des Kindes 
gestärkt werden; es müsse lernen, 
den Husten zu beherrschen und nicht 
ausdem Hustenanfalle, den es selbst herbei¬ 
führt, ein „Erpressungsmittel“ gegen die 
Eltern machen können. Man könne 
Fälle beobachten, in denen sofort die 
Anfälle auf die Hälfte der Zahl herab¬ 
gehen, wenn den Eltern verboten wird, 
das Kind zu stützen und ihm zu helfen. 
Ob wohl diese Art der Abhärtungs- unjd 
Abschreckungstherapie nach dem Herzen 
der Eltern eines an schwerer Pertussis 
erkrankten Kindes ist und dem Kinder¬ 
ärzte nachahmenswert erscheint? 

J. v. Roznowski. 

(M. m. W. 1916, Nr. 26.) 

Ueber Knochenfisteln nach Schuß- 
brüchen und deren Behandlung berichtet 
Dr. Karl aus der Berliner chirurgischen 
Klinik: Er hat sehr viel Verwundete mit 
Knochenfisteln nach Knochenbrüchen ge¬ 
sehen und tadelt die übliche (nicht 
nützende) Methode des dagegen ange¬ 
wendeten Verfahrens. Bei den Patienten 
besteht meist seit vielen Monaten eine 
sezernierende, sich manchmal schließende, 
aber immer wieder aufbrechende Knochen¬ 
fistel. Röntgenologisch sei an der Fraktur¬ 
stelle Knochenhöhle mit Sequestern wahr¬ 
nehmbar. Operateure haben gewöhnlich 
die Fisteln breit aufgeschnitten, Knochen¬ 
höhle freigelegt, Sequester entfernt und 
mit scharfem Löffel ausgeschabt. Lang¬ 
same Zuheilung, wieder Fistel, auf Rönt¬ 
genbild wieder Sequester. Klapp hat in 
der M. m. W. darauf hingewiesen, daß 
dieses Verfahren unphysiologisch sei. Der 
Periostmantel werde durchtrennt und vom 
Knochen abgeschoben, Knochen und Pe¬ 
riost in der Ernährung bedroht, die zarte 
Granulationsmembran der Knochenhöhle 
weggekratzt, Knochen aufgeschlagen oder 
muldenförmig abgetragen — die entblößte 
Knochenfläche bleibe in der infizierten 
Wundhöhle ohne den Infektionsschutz der 
Granulationsauskleidung der Knochen¬ 
höhle zurück. Neuinfektion des Knochens, 
der durch Wegnahme von Stützsubstanz 
an Stabilität wesentlich verloren habe. 


Gegenwart 1916. September 

Ein so geschwächter Knochen bricht 
nicht selten während der Operation oder 
bei den ersten Gehversuchen ein. Bei 
Betrachtung der physiologischen Vorgänge 
bei der natürlichen Entfernung eines ab¬ 
gestorbenen Knochenstückes aus dem 
Körper und der nachträglichen Heilung 
zeigt Verfasser, daß die wichtigste Rolle 
dabei das Granulationsgewebe spiele, das 
sowohl rarefizierend, demarkierend und 
destruierend, wie auch wiederaufbauend 
wirke. Schädlich ist es nie, schädlich ist 
nur der von ihr umhüllte tote Knochen; 
erst nach dessen Entfernung kann die 
Granulation reparierend'und regenerierend 
wirken. Der natürlichen Entfernung des 
Sequesters steht manchmal entgegen, daß 
er viel größer ist als der Fistelgang, 
manchmal daß seine Längsachse senk¬ 
recht zu dessen Richtung steht. Auch ist 
der Sequester meist zackig und verfängt 
sich im Granulationsgewebe. Dann muß 
operiert werden. Verfasser warnt vor 
unnötigem zu langem Warten. Sechs bis 
zehn Wochen nach Schußverletzung sei 
meist schon entschieden, welche Knochen¬ 
splitter abgestorben seien, die durch die 
Granulationsmembran vom lebenden Ge¬ 
webe schon getrennt seien. 

Das Verfahren wird folgendermaßen 
geübt: In den ersten Wochen nach 
Verletzung gut sitzender Dauerver¬ 
band. Bei ersten Verbänden Entfer¬ 
nung der lose in der Wunde liegenden 
Splitter. Nach acht bis zehn Wochen 
genaue Orientierung über Sequester nach 
Röntgenbild (zum wenigsten in zwei auf¬ 
einander senkrechten Ebenen aufge¬ 
nommen). Bei leichteren Fällen einfache 
Dehnung des Fistelganges, Entfernung 
des einzigen vorhandenen Sequesters. 
Sonst Umschneidung der Fistel — Ent¬ 
stehung einer 2 bis 3 cm langen Wunde. 
(Bei Vorhandensein von mehreren nicht 
kommunizierenden Knochenhöhlen mit 
kleinen Sequestern muß die Knochen¬ 
höhle breiter eröffnet werden.) Bei alten 
Fistelwunden Sondieren ungefährlich; man 
orientiere sich mit Knopfsonde genau 
über Sequester. Mit Hakenpinzette oder 
Kornzange wird Sequester gefaßt und 
darauf geprüft, ob er auf leichen Zug 
folgt, eventuell wird er gewendet und mit 
kleinstem Umfang aus schmalem Wund¬ 
kanal gezogen. Unter Umständen, wenn 
er quer zur Fistel liegt, muß er erst in 
zwei Teile zerlegt werden. Auf keinen 
Fall darf die Granulationsmem¬ 
bran, die Auskleidung derKnochen- 
höhle, verletzt werden. Ist der Ein- 


Digitized 


by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



September Die Therapie der 


gang zur Knochenhöhle zu klein, so kann 
er durch Abtragung mit Knochenzange 
erweitert werden, bis er so weit ist, daß 
ihn Zeigefinger gut passieren kann. Dieser 
muß sorgfältig die ganze Höhle mit be¬ 
sonderer Beachtung der kleinen Neben¬ 
höhlen abtasten, um über vorhandene 
Sequester aufzuklären. Wund- und 
Knochenhöhle wird durch Spreizvorrich¬ 
tungen mehrere Monate offengehalten. 
Keine Tamponade oder Drainage, keine 
Spülungen mit antiseptischen Lösungen. 
Wenn möglich, werden Wund- und 
Knochenhöhle freier Luft und Sonnen¬ 
bestrahlung ausgesetzt oder (besonders 
gut bei stark secernierenden Wunden) mit 
sterilem Sande bedeckt. Der Sand wird 
abends mit NaCl-Lösung oder warmem 
Wasser abgespült und die Wunde für die 
Nacht mit steriler Gaze bedeckt. Da an¬ 
schließend an die Operation immer Ver¬ 
mehrung der Wundabsonderung eintritt, 
sind kurze Spülungen mit physiologischer 
Na CI-Lösung angebracht, um Sekret¬ 
massen, eventuell Knochensand zu ent¬ 
fernen. Manchmal wurden hierbei noch 
kleinere Sequester herausgespült, die zu¬ 
rückgeblieben oder neu entstanden waren. 
Granulationsgewebe erhält doch manch¬ 
mal durch die angewandten Instrumente 
kleine Schädigungen, die durch das lange 
Breit-Offenhalten der Wundhöhle jeder¬ 
zeit kontrollierbar sind. Der (mit Gummi¬ 
fingerling bewaffnete) Finger kontrolliert 
durch Abtasten eventuell zurückgebliebene 
oder neuentstandene Sequester. Das Ver¬ 
fahren sei keineswegs neu, aber Verfasser 
macht darauf aufmerksam, daß andere 
Autoren das von ihm peinlichst vermiedene 
Auskratzen mit dem scharfen Löffel 
empfehlen. Ist die Höhle sequesterfrei, 
so verkleinert sich die Wundhöhle, die 
Fistel heilt aus, die zurückgelassene 
Knochenhöhle regeneriert sich — ohne 
Operation — von selbst. Verfasser hat 
<las in allen Fällen gesehen, wo wirklich 
alle Sequester entfernt waren; er hat 
keine osteoplastischen Operationen ge¬ 
macht, kein Abflachen der Knochenhöhle 
und Einschlagen der Hautlappen (nach 
Axhausen). Auch waren Fett-, Muskel- 
Knochen- und Fascienimplantationen, 
Plombierungen mit desinfizierten Schwäm¬ 
men, Platiniridiumprothesen und andere 
Hilfsmittel unnötig. 

Den Wiederaufbau der zurückgeblie¬ 
benen Knochenhöhlen studierte Verfasser 
nach Röntgehbildern. Er beschreibt die 
so beobachtete Heilung bei einem Pa¬ 
tienten genauer: Im Verlaufe von fünf 
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Monaten verkleinerte sich die Knochen¬ 
höhle bis auf ein Fünftel der ursprüng¬ 
lichen Größe. Ueber die scharfe, mit 
Knochenvorsprüngen versehene Innen¬ 
fläche hat sich ein breiter Saum feiner 
Knochenanlagerungen gelegt, am Rande 
sieht man feine Wölkchen, die beginnende 
Knochenstruktur zeigen und deren Basis 
nach Meinung des Verfassers die Knochen¬ 
wand selbst, insbesondere die Granu¬ 
lationsmembran sei. Das neugebildete 
Knochengewebe drängt allmählich gegen 
das Zentrum der Knochenhöhle vor. 
Kleine zurückgebliebene Sequester werden 
noch kleiner und werden (eventuell mit 
kleinen Granatsplitterchen) mehr und 
mehr gegen die Mitte der Knochenhöhle 
zusammengeschoben. Die ursprünglichen 
Lücken in der Knochenwand der Höhle 
werden niit normalem Knochengewebe 
ausgefüllt. Die Knochenwand ist jetzt 
viel breiter, aber einheitlich abgeschlossen 
und schmiegt sich mit nur geringer Ver¬ 
dickung an der Stelle der Form des 
übrigen Knochens an. Verfasser nimmt 
an, daß die bei der Operation absichtlich 
zurückgelassenen Granulationen sich in 
Bindegewebe und Knochengewebe um¬ 
wandeln und wuchernd die Knochenhöhle 
ganz ausfüllen. Die Haut könne sich 
nicht über die breite Wunde schließen. 

Erkennung der Sequester im 
Röntgenbilde. Oft schwierig. Sie zeigen 
keine Knochenstruktur, am Rande keine 
Calluswölkchen, um sie herum liegt meist 
dunkler Hof. Reine Corticalsequester 
heben sich besser ab als Spongiosaseque¬ 
ster. Bei Sequestern aus Corticalis und 
Spongiosa ist die Corticalis weiß und 
scharf begrenzt, die Spongiosa ein daran¬ 
schließender, wolkig getrübter feiner 
Schatten. Splitter, die noch Zusammen¬ 
hang mit gesundem Knochen haben — oft 
auch ähnlich verändert wie die Sequester 
— sind nur nach drei Seiten frei und 
zeigen schwach gezeichnete Knochen¬ 
struktur, am Rande noch feine Callus¬ 
wölkchen. Zur Uebung im Erkennen hat 
Verfasser entfernte Sequester auf Röntgen¬ 
platte zum Vergleich aufgelegt. Ganz 
kleine Sequester können einheilen oder 
resorbiert werden. 

Verfasser gibt Auszüge aus Kranken* 
geschichten von 30 mit obigem Verfahren 
behandelten Patienten. 23 sind so voll¬ 
kommen geheilt, 4 in der Heilung be¬ 
griffen, 3 noch unvollständig. Temperatur¬ 
kurven gut — bei 18 Fällen ganz normal, 
bei 11 anderen Temperaturanstieg am 
ersten Operationstag, vom zweiten Tage 


Digitizer! b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



352 Die Therapie der Gegenwart 1916. September 


ab vollkommen fieberfrei. Durch Miß¬ 
erfolg (septische Thrombo-Phlebitis) bei 
einem Patienten warnt Verfasser dringend 
vor zu lang ausgedehnter (wenn auch 
gründlicher) Suchung nach Sequestern. 
Verfasser hat stets gefunden, daß nur die 
trotz Sorgfalt nun doch zurückgebliebenen 
Sequester die Heilung bei seinen Patienten 
verzögerten, bis sie aufgefunden und ent¬ 
fernt wurden. 

Bei osteomyelitischen Sequestern hat 
Verfasser mit derselben Art der Ent¬ 
fernung in zwei Fällen Heilunp erzielt. 

Dr. Hagemann (Marburg). 

(D. Zschr. f. Chir. Bd. 136, H. 1-3.) 

Ueber Kohlehydratkuren bei Diabetes 
schreibt Salomon (Wien): 

Seit v. Noordens Mitteilungen über 
die Haferkur ist ihr Platz in der Therapie 
der Diabetes gesichert, ohne daß es 
eine erschöpfende Erklärung für ihre 
Wirkungsweise gäbe. Scheint ja doch 
der Diabetes gerade Beschränkung und 
Entziehung der Kohlehydrate zu fordern. 

Vier Punkte sind als besonders wichtig 
in der Kohlehydratkur zu berücksich¬ 
tigen: 

1. Hafer ist anderen Kohlehydraten 
überlegen; er steht, wenn sich auch 
eine prinzipielle Erklärung nicht geben 
läßt, praktisch an der Spitze der Skala 
verwendbarer Kohlehydratträger. Ans 
Ende würde Reis und Kartoffel zu setzen 
sein. 

2. Der Fortfall animalen Ei¬ 
weißes hat für die Wirkung der Kohle¬ 
hydratkur nicht die maßgebende Be¬ 
deutung, die ihm vielfach beigelegt wird. 

3. Ob die Kohlehydratdarrei¬ 
chung einheitlich ist, oder Mi¬ 
schung verschiedener Kohlehydrat¬ 
träger erfolgt, ist unwesentlich; vor¬ 
ausgesetzt, daß der Gesamtgehalt der 
Kost an Kohlehydraten — etwa durch 
Verwendung von Kohlehydratträgern, die 
in ihrer Wertigkeit nicht genau bekannt 
sind — die maximale Grenze von 100 
bis 110 g nicht überschreitet. 

4. Der wirksamste Faktor der Kohle¬ 

hydratkur ist die Anordnung derselben, 
die vorsichtige Ausnutzung und zielbe¬ 
wußte Steigerung der Toleranz für Kohle¬ 
hydrate, die sich rasch einstellt, wenn 
sie unter Mindereinfuhr von Eiweiß ge¬ 
reicht we-den. j. v. Roznowski. 

(Ther. Mh. 1916, Nr. 6.) 

In der Behandlung der Lungen¬ 
blutung will Prof. Jessen (Waldsana- 
torium Davos) radikale Aenderung 
eingeführt sehen: 


Es ist falsch und schädlich, einen an 
Lungenbluten erkrankten Patienten ins 
Bett zu stecken, ihm Eis auf die Brust 
zu packen und ihm Morphium zu geben. 
Viele Patienten gehen durch diese un¬ 
richtige Methode zugrunde, sie gibt nur 
die Grundlage zu der gefährlichen Folge 
der Hämoptoe, der Aspirationspneumonie 
usw. 

Lungenblutung ist Stauungsblutung 
oder Wirkung von Toxinen, die blut¬ 
drucksteigernden Charakter besitzen, 
„also“ ist die Anregung der Atmung 
und der Circulation das Gegebene: Di¬ 
gitalis! 

Aber alle Maßnahmen arzneilicher 
Art sind fraglich in ihrer Wirkung. „Die 
Blutung tut, was sie will“, sie hat mit 
körperlichen Bewegungen gar nichts zu 
tun. Der Patient soll die Furcht vor 
dem Bluten überwinden, er soll ruhig 
umhergehen, ohne sich zu überan¬ 
strengen, je mehr Blut er aushustet, 
desto besser! 

Wird wohl schwer durchzusetzen sein, 
diese Wandlung in der Hämoptoetherapie! 

J. v. Roznowski. 

(M. m. W. 1916, Nr. 24.) 

Zur Behandlung der Lungentuberku¬ 
lose mit künstlichem Pneumothorax 
berichtet Herter die Erfahrungen des 
Ludwigs-Spitals in Stuttgart: Pneumo¬ 
thoraxbehandlung kann einen jahrelang 
hygienisch-diätetisch behandelten ulce- 
rösen Prozeß rasch zur Ausheilungbringen. 
Das bedeutet einen wesentlichen Zeit¬ 
gewinn für auf Broterwerb angewiesene 
Patienten. Wenn auch die hygienisch¬ 
diätetische Behandlung stets ihre Be¬ 
deutung behalten muß, sollte, wo sie 
nicht zum Ziel geführt hat, oder wegen 
des fortgeschrittenen Krankheitszustan¬ 
des oder der akut progressiven Art des 
Prozesses nicht mehr in Frage kommt, 
die Anlegung des Pneumothorax in Er¬ 
wägung gezogen werden. Stets ist Vor¬ 
sicht geboten, wo anderweitig floride, 
insbesondere tuberkulöse Prozesse vor¬ 
handen sind. Vorwiegend einseitige 
Höhlenbildung oder Infiltration werden 
die geeignetsten Fälle für Pneumothorax 
darbieten. Erstrebt wird Kollaps der 
kavernös erkrankten oder käsig durch¬ 
setzten Teile. Oft wird der Kollaps zu¬ 
nächst nicht erreicht, entweder wegen 
der starren, dicken Kavernenwandungen, 
oder wegen der flächenhaften Pleura¬ 
verwachsungen. Gelingt es aber, zunächst 
kleine und kleinste, allmählich größere 
Stickstoffmengen zwischen die Pleura- 
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blätter zu bringen, dann lassen sich viele 
dicke Pleuraverwachsungen allmählich 
lösen. Einzelne Stränge, die etwa bleiben, 
ziehen sich aus und bieten dem Kollaps 
oft gar kein Hindernis, können aber auch 
aller Therapie zum Trotz völligen Kollaps 
immer wieder unmöglich machen; dann 
bleibt nur extrapleurale manuelle Lösung. 
Kuppelverwachsungen sind meist hart¬ 
näckig und stellen eventuell den ganzen 
Erfolg in Frage. Zwerchfelladhäsionen 
lösen sich meist leicht. Nur völliger 
Kollaps durch Pneumothorax bietet 
Garantie für völlige Ruhigstellung und 
für Ausheilen des tuberkulösen Prozesses. 
Auch in den Fällen, die später doch letal 
enden, ist stets zeitweise bedeutende 
Besserung nach Pneumothorax zu be¬ 
obachten. Nach dem Entstehen der Luft¬ 
blase setzt akut ein Nachlassen der Gift¬ 
resorption von den erkrankten Partien 
her ein. Müdigkeit, schwächender Schweiß¬ 
ausbruch. verliert sich, die Temperatur 
sinkt ab. 

Interessant ist im Nebenbefunde, daß 
Pityriasis und sehr hartnäckige Lidekzeme 
von selbst verschwinden. Ob wohl, da 
der Gewebszerfall verringert wird, größere 
Widerstandskraft des Körpers gegenüber 
diesen Hautschädlingen eintritt, oder ob 
das Ausbleiben des für das Wachstum 
der Pilze notwendigen Phthisikerschweißes 
die schnelle Abheilung der Dermatosen 
bewirkt ? 

Eine offene Frage ist noch, ob der 
Tuberkelbacillus direkt durch den Pneu¬ 
mothorax geschädigt wird; im Sinne einer 
CO,-Vermehrung und O-Verarmung — 
er braucht ja Sauerstoff zum Leben. Eine 
Verschlechterung seiner Lebensbedingun¬ 
gen ist durch den Lungenkollaps jedenfalls 
gegeben. 

Die Technik von Forlanini und die 
von Bauer erachtet Verfasser für gleich¬ 
wertig, hält aber die Stichmethode für 
einfacher und schneller. Die Gefahr der 
Luftembolie, die bei der Schnittmethode 
vermieden werden könne, bestände ja 
doch bei jeder Nachfüllung. 

Die Neuanlegung eines Pneumothorax 
würde sich, kurz geschildert, folgender¬ 
maßen gestalten: 

Desinfektion der Haut. Anästhesie mit 
y 2 % Novocain. Eingehen mit einer 
feinen auf eine Rekordspritze aufgesetzten 
Kanüle, die in jeder durchstochenen 
Schicht einen anderen charakteristischen 
Widerstand findet. Plötzliches Aufhören 
des Widerstandes bedeutet: die Spitze 
der Kanüle ist im Pleuraraum. Sondieren 


durch die steckenbleibende Kanüle hin¬ 
durch; bewegt sich die Sonde mit der 
Atmung, dann liegt die Kanüle richtig. 
Nochmaliges Ansaugen; wenn kein Blut 
in die Spritze aufgezogen wird, Anschluß 
an den Apparat. Einblasen von zunächst 
20—100 ccm Sauerstoff, achten auf die 
eintretenden Manometerschwankungen. 
Zeigt das Manometer Ausschläge, um¬ 
stellen auf den Stickstoff. 

Nachfüllung alle drei bis fünf, später 
alle zehn Tage, schließlich in Abständen 
von drei bis sechs Wochen. Wie lange 
der Pneumothorax aufrecht erhalten wer¬ 
den soll, hängt ganz von den einzelnen 
Fällen ab, allgemeine Regeln lassen sich 
dafür nicht aufstellen. 

J. v..Roznowski (Berlin). 

(M. m. W. 1916, Nr. 23 und 24.) 

Zu der Frage der Beurteilung chroni¬ 
scher Magen-Darm-Krankheiten bei Sol¬ 
dat e n gibt R o e m h e 1 d 1 ) wertvolle Finger¬ 
zeige. Wie bekannt, ist es schwer, sich bei 
kurzer Untersuchung ein Urteil über 
Art, Schwere und Prognose einer Magen¬ 
darmstörung zu bilden. Das führte zur 
Bildung von Spezialabteilungen bei meh¬ 
reren Armeekorps, in denen neben einer 
exakten Diagnosestellung vor allem auch 
die Frage der Entstehung oder Ver¬ 
schlimmerung des Leidens durch den 
Dienst entschieden werden kann. Dabei 
ist natürlich besonderer Wert auf die 
Ausschließung der Erkrankungen anderer 
Organe zu legen, die eine Magen^rm- 
krankheit vortäuschen könnten. Im 
allgemeinen gelten nun folgende Regeln: 
Liegen lediglich funktionelle oder psycho¬ 
gene Störungen vor, so wird —wenn nicht 
aus anderen Gründen eine andere Ent¬ 
scheidung nötig ist — Felddienstfähigkeit 
ausgesprochen und der Mann an die 
Front geschickt, wo sich dergleichen 
Störungen meist verlieren. Bei Vorliegen 
organischer Erkrankung wird — sei es 
zur Wiederherstellung der Felddienst¬ 
fähigkeit, sei es nur, um bei alten Leiden 
den Gesundheitszustand vor der Ein¬ 
stellung wiederzuerlangen, oft, ja meist 
eine langwierige Behandlung vorwiegend 
diätetischer Art notwendig sein. 

Roemheld hat nun — als erster in 
Deutschland — empfohlen, solche Leute, 
die bei geeigneter Diät doch durchaus 
nicht leistungsunfähig sind, im Garnison-, 
Etappen- oder Ausbildungsdienst und 
als Facharbeiter zu beschäftigen, und 
in Garnisonsstädten möglichst im An¬ 
schluß an ein Lazarett Diättische zu 
schaffen, die diesen Leuten unter Aufsicht 
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des Chefarztes die zweckentsprechende 
Diät geben können, während jetzt die 
Leute meistens von zu kurzer Kranken¬ 
hausbehandlung zur Truppe mit ihrer 
schweren Kasernenkost und wieder nach 
kurzem im Zustande, wie bei der ersten 
Aufnahme, ins Lazarett zurückkommen. 
Diese „Schonungskost“ ist ent¬ 
sprechend Roemhelds Anweisung übri¬ 
gens in einigen Armeekorpsbezirken ein¬ 
geführt. 

Selbstbeköstigung oder Diättisch bei 
den Genesungskompagnien scheinen weni¬ 
ger empfehlenswert. Was Roemhelds 
spezielle Erfahrungen angeht, so sah er 
Ulcus ventriculi häufig, solches des Duo¬ 
denums seltener. Zur Diagnose ist be¬ 
achtenswert, daß dabei in Süddeutsch¬ 
land oft Sub- oder Anacidität gefunden 
wird. Nach Ausheilung monatelange 
Schonungsdiät, bevor Felddiensttauglich¬ 
keit erklärt wird. Am häufigsten sind 
Magenkatarrhe mit den verschiedensten 
Säuregraden, deren besonderes Charak¬ 
teristikum starke Schleimsekretion. ist, 
bei Anacidität oft Hypermotilität, sonst 
häufiger mäßige motorische Insuffi¬ 
zienz, bei Anacidität nicht selten das 
Bild der gastrogenen Diarrhöen mit 
gastrocardinalem Symptomenkomplex 
(Roemheld). Sub- und anacide Zu¬ 
stände überwiegen übrigens durchaus. 

Behandlung durch Speziallazarett. 
Leichtere (nicht veraltete) Fälle können 
wieder felddienstfähig werden, für die 
übrigen ist geeignete Diät Vorbedingung 
der militärischen Verwendungsfähigkeit. 

Bei der Achylie ist streng zu scheiden 
zwischen Fällen mit normaler Darm¬ 
funktion, die praktisch felddienstfähig 
sind, und den Fällen von achylischen 
gastrogenen Diarrhöen, bei denen selten 
nachhaltige Besserung zu erreichen ist. 
(Es sei darauf hingewiesen, daß gerade 
hier die genaueste Allgemeinuntersuchung 
vonnöten ist, da solche Fälle sehr wohl 
nur Symptome von Arteriosklerose, Tu¬ 
berkulose, Blutkrankheiten, Nebennieren¬ 
erkrankungen, Morbus Basedow und Lues 
sein können. Die Rolle überstandener 
Magenkatarrhe, des Alkohols, schlechter 
Zähne usw. ist ja- bekannt. Referent.) 
Atonie ist selten. Entleerungsschwierig¬ 
keiten (Stenosen) erfordern nach Fest¬ 
stellung der Ursachen entsprechende meist 
chirurgische Behandlung, von deren Er¬ 
folg die Entscheidung über die Dienst¬ 
fähigkeit abhängt. 

Die nervösen Dyspeptiker mit ihren 
wechselnden Beschwerden sind meist Psy¬ 


chopathen, Cycliker, konstitutionelle 
Neurastheniker und weisen oft starkes 
Schwanken auch der objektiven Befunde 
auf. Die Behandlung richtet sich nach der 
Art der psychischen Konstitution; für 
manche ist Frontdienst, für andere doch 
wohl Dienstentlassung das Gegebene. 

Die atonische Obstipation schließt 
Felddienstfähigkeit nicht aus, während 
die spastische als Teil einer allgemeinen 
Neurose schlechte Prognose bezüglich der 
Dienstfähigkeit gibt. Die Fälle von 
chronischem Darmkatarrh, unter ihnen 
die hämorrhagischen Dickdarmkatarrhe, 
besonders auch nach Ruhr, bedürfen der 
Lazarettbehandlung, mit anschließender, 
langdauernder Schonungsdiät. Während 
Heinsheimer*), der im allgemeinen 
Roemhelds Anschauungen beipflichtet 
(Referat im Juliheft 1916) .über dieselben 
kurz hinweggeht, geben sie Strauss*) 
Anlaß zu interessanten Ausführungen. 

Die namentlich Ende 1915 häufig be¬ 
obachteten Fälle von akuter Colitis hae- 
morrhagica waren teils durch Paratyphus, 
teils durch die verschiedenen Dysenterie¬ 
bacillenformen veranlaßt. An der wegen 
der Impfungen und der durch sie verur¬ 
sachten Bildung von Mitagglutininen 
neuerdings vielfach angegriffenen Be¬ 
weiskraft der' Agglutinationsverfahren 
meint Verfasser dann nicht zweifeln zu 
sollen, wenn sonst der Befund für die be¬ 
treffende Erkrankung (Dysenterie, Para¬ 
typhus usw.) spricht. Den leichten Ver¬ 
lauf vieler Feldkolitiden glaubt Strauss 
auf Immunisierung durch minimale In¬ 
fekte zurückführen zu können (positive 
Agglutination auf Dysenterie bei Soldaten, 
deren Anamnese keine Darmentzündun¬ 
gen aufwies). 

Die chronischwerdende Kolitis (Resi¬ 
dualkolitis), besonders nach Dysenterie, 
zeigt einmal die leichtere Form mit vor¬ 
wiegend gastrodyspeptischen Beschwer¬ 
den, oft ohne Hämorrhagien, die im An¬ 
schluß an eine „gewöhnliche“ Diarrhöe ent¬ 
standen sind, und dann die schwere Form, 
bei der teils hyperalgetische Symptome 
(Koliken), teils das Fieber (continua oder 
intermittierend) im Vordergründe steht, 
während Tenesmen, Blutung, schleimige 
diarrhöische Stühle und rectoskopischer 
Befund nie fehlen. Oft auch sind Herz- 
und Nervensystem (Polyneuritis) mit¬ 
beteiligt und besteht starke Gewichts¬ 
abnahme bei sehr protrahiertem Ver¬ 
lauf (mehrere Kurven). Verfasser nimmt 
an, daß es sich bei der Residualkolitis 
nicht um eine eigentlich chronisch- 
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werdende Erkrankung handelt, sondern 
daß durch gleichzeitig bestehende An¬ 
acidität eine saure intestinale Gärungs¬ 
dyspepsie oder andere Dünndarmstörung 
entsteht, die den lokalen Prozeß nicht 
zur Ruhe kommen läßt. 

Die Auffassung, daß die Residual¬ 
kolitis chronisch gewordene Infektion sei, 
wird allerdings durch die serologischen 
Befunde gestützt, besonders durch die bei 
der Colitis chronica paratyphosa. Auch 
bei Colitis gravis (Suppurativa ulcerosa), 
die dem Bilde der schweren Form der 
Residualkolitis ähnelt, fand sich — bei 
nicht geimpften —in der Hälfte der Fälle 
Dysenterieagglutination. 

Therapeutisch verwirft Strauss die 
Klysmenbehandlung für akute, anerkennt 
sie für chronische Kolitisformen (milde 
Adstringentien, Heidelbeerextrakt), im 
übrigen Kohlebehandlung und Diät, bei 
der Verfasser auf blande Ernährung be¬ 
sonderen Wert legt, trotz der drohenden 
Gefahr der Unterernährung. Besonders 
macht er auf die Fleischüberempfindlich- 
keit der Rekonvaleszenten aufmerksam. 
Auch er empfiehlt Konzentration der 
diätbedürftigen Kranken und der Diät¬ 
küche sowohl bei der Lazarettbehand- 
lung wie auch in der folgenden Schonungs¬ 
zeit, indem er sich wesentlich Roem- 
helds Vorschlägen anschließt. 

Im Gegensätze zu den vorigen schätzt 
für die Ruhr C. F. Meyer 4 ) die Ge¬ 
fahren der durch die blande Diät als einer 
Hungerkost entstehenden Unterernäh¬ 
rung sehr hoch ein und glaubt einen Teil 
der dysenterischen Nachkrankheiten und 
Nebenerscheinungen teils als Zeichen der 
Unterernährung, teils als Zeichen einer 
durch diese geschwächten lokalen und all¬ 
gemeinen Immunität ansprechen zu sollen. 
Die blande Diät ist vorwiegend Kohle¬ 
hydratkost und so kommt es überdies zu 
saurer Darmgärung und Gärungsdyspepsie 
mit Durchfällen, die natürlich die kranke 
Kolonschleimhaut schädigen. 

Analog der Eiweißmilch der Säug¬ 
linge empfiehlt Meyer daher eine eiweiß¬ 
reiche Kost, die der Gärung die Fäulnis 
gegenüberstellt und die Kohlehydrat¬ 
peristaltik verlangsamt. Es käme für 
solche Diät in erster Linie mageres Fleisch 
und Käse, besonders Quarck, in Betracht. 
Daneben gewöhnliche Ruhrdiät. Erfah¬ 
rungen ergaben, daß diese Form gern ge¬ 
nommen wurde und den Appetit besserte, 
ohne daß der Prozeß langsamer ausheilte. 
Die Erholung danach war wesentlich 
besser und schneller. Nach Aufhören der 


Lazarettbehandlung zwei bis drei Wochen 
Kasernenkost ohne Kommißbrot, dann 
Feldküchenkost, sehr selten Rückfälle mit 
hohem Fieber (alimentäres Fieber). Zur 
Bekämpfung blutiger Stühle empfiehlt 
Moszkowski*)ein altes in Niederländisch¬ 
indien viel gebrauchtes Mittel. Es werden 
hohe Darmeinläufe mit 50 ccm folgender 


Lösung gemacht: 

Jodoform. 80,0 

Gummi arabicum . 100,0 
Aquae dest.180,0. 


Verfasser hatte damit sehr gute Er¬ 
folge. Es handelte sich meist um blutig 
eitriger Kolitiden, bei denen kein bakte¬ 
riologischer Dysenteriebefund vorhanden 
war, dagegen hohe Agglutination für Para¬ 
typhus und Typhus bestand, sowie auch 
andere Symptome leichter Typhus- oder 
Paratyphusinfektion. Nach höchstens 
fünf derartigen Klystieren waren alle 
blutigen Stühle geschwunden, die Tenes- 
men hörten auf, das Befinden wurde bes¬ 
ser. Die zunächst noch dünnbreiigen 
Stühle wurden auch nach Aussetzen des 
Mittels bald breiig, schließlich fest, ent¬ 
hielten auch chemisch kein Blut mehr. 
Jodoformschädigungen wurden nie beob¬ 
achtet. Verfasser führt die Erfolge auf 
Blutstillung durch das Gummi arabicum 
und Adstriktion und Darmberuhigung 
durch Jodoform zurück. Waetzoldt. 

') D. m. W. 1915, Nr. 47. — *) M. Kl. 1916. 
Nr. 19. — a ) Zschr. f. ärztl. Fortbild. 1916, Nr. 1. 
— *) D. m. W. 1916, Nr. 12. — 5 ) B. kl.W. 1916. 
Nr. 5. 

Rosenbaum macht auf zwei neue 
Morphinderivate (Knoll <£ Co.) aufmerk¬ 
sam: das Dihydromorphin. hydrochloric. 
und das Diäthyldihydromorphin. hydro¬ 
chloric., das als Paralaudin bezeichnet 
wird. Ersteres scheint bei richtiger Dosie¬ 
rung, doch nur bei subcutaner Verwen¬ 
dung (sonst Erbrechen!), dem Morphin 
gleichwertig, wenn nicht überlegen und 
scheint den Vorteil ausbleibender Gewöh¬ 
nung zu haben (Dosis nicht über 0,015, 
da sonst Erbrechen, Mattigkeit, Abge- 
schlagenheit auftritt). Paralaudin ist für 
den innerlichen und subcutanen Gebrauch 
bestimmt. Namentlich in der narkoti¬ 
schen Wirkung steht es hinter dem Mor¬ 
phin und Dihydromorphin zurück. Die 
Dosierung ist die des Morphins. Es ähnelt 
in seiner Wirkungsweise stark dem Ko¬ 
dein. Auch beim Paralaudin konnte Ge¬ 
wöhnung nicht beobachtet werden. 

Waetzoldt. 

(B. kl. W. 1916, Nr. 22.) 
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Schultze (Duisburg) empfiehlt die 
Behandlung der Oberschenkelfraktur 

durch Umwandlung der Disloka¬ 
tion, und zwar der Dislocatio ad 
longitudinem in Dislocatio ad axin. 

Die Hauptschwierigkeit bei der Be¬ 
handlung der jetzt so häufigen Schuß¬ 
fraktur des Oberschenkels besteht in der 
Beseitigung der Dislocatio ad axin. Hieran 
haben auch die angegebenen blutigen Me¬ 
thoden oft nichts ändern können. Unter¬ 
sucht man bei den bisher geübten Exten¬ 
sionsverfahren den Grund der schlechten 
Heilung, so fällt zweierlei auf: bei der 
reinen Dislocatio ad longitudinem ist fast 
nie eine vollkommene Continuität der 
Knochen erreicht. Ist dagegen eine Dis¬ 
locatio ad axin vorhanden, dann besteht 
ein Knochenkontakt bei gleichzeitiger 
Varusstellung, welche ihrerseits die Ver¬ 
kürzung verursacht. Sch ul tze strebt 
darum in erster Linie einen Kontakt der 
Knochen an durch Herstellung einer Dis¬ 
locatio ad axin. Nach drei Wochen wird 
dann die jetzt leicht auszuführende Kor¬ 
rektur der Knochen vorgenommen, indem 
aus der Varusstellung eine überkorrigierte 
Valgusstellung gebildet wird. Zu dieser 
Korrektur bedient sich der Verfasser des 
Gipsverbandes. Die Erfolge sind, wie an 
einem beigegebenen Röntgenogramm ge¬ 
zeigt wird, gut. Hayward. 

(Zbl. f. Chir. 1916, Nr. 19.) 

Vor Gefahren der intravenösen 
Strophantinbehandlung warnt C ursch - 
mann (innere Abteilung des Städti¬ 
schen Krankenhauses zu Mainz): 

Es ist zu hoffen, daß ausländische 
Herzmittel, soweit sie sich durch gleich 
gute deutsche ersetzen lassen, immer 
mehr aus dem Arzneischatze der deut¬ 
schen Aerzte verschwinden. An Stelle 
des Digalens rückt Bürgersches Di- 
gilalysat und Boehringers Stro¬ 
phantin in den Vordergrund. 

Verfasser hat seit 1906 Erfahrungen 
mit dem Präparate gemacht und es als 
gut erkannt, er weist jedoch auf die 
nicht geringe Gefahr hin, die zu hohe 
Dosierung des Strophantins, besonders bei 
-schwererer Herz- und Niereninsuffizienz, 
heraufbeschwört. y 2 , % und 1 mg ist 
zu viel, auch wenn der Vorschrift gemäß 
24- und 36stündige Intervalle zwischen 
den Injektionen eingehalten werden. Auch 
■nach Krehl soll „je schlechter das Herz, 
desto vorsichtiger die Dosis“ sein, das 
heißt0,3bis0,5ing. RombergundKülbs 
verwenden nur 0,5- bis 0,7-mg-Dosen. 


Aus einer Reihe von Beobachtungen 
— zwei Fälle mit letalem Ausgange 
werden ausführlich mitgeteilt — zieht 
Verfasser die Lehre: Die Dosierung des 
Strophantin-Boehringer muß vermin¬ 
dert werden; es sollten nur Ampullen 
zu 0,5 mg in den Handel kommen. Die 
Dosis von 0,5 mg genügt, um die ge¬ 
wünschten Erfolge zu erzielen, sie soll 
in keinem Falle überschritten werden. 

J. v. Roznowski. 

(Ther. Mh. 1916 ; Nr. 6.) 

Fürdie Nachbehandlung nach Tho¬ 
raxverletzungen gibt Hofbauer wertvolle 
Winke. Neben den zahlreichen bekann¬ 
ten Nachkrankheiten fand er häufig das, 
was er mit einem etwas barbarischen 
Wort als Laterophobie bezeichnet: 
Beim Versuch einer Seitwärtsneigung 
Atembeklemmung und Gefühl von Zu¬ 
sammenschnüren der Brust. In diesen 
Fällen fand sich röntgenologisch eine 
Anheftung des Zwerchfelles nach oben 
an der lateralen Thoraxwand auf der 
kranken Seite. Legt sich nun der Patient 
auf die gesunde Seite, so werden die Ver¬ 
wachsungen gezerrt, legt er sich auf die 
kranke Seite, so werden sie gedrückt 
und das ganze Zwerchfell gedehnt, was 
schmerzhaft ist. Hinzu kommt, daß 
schon Exudat oder Schwarten die Zwerch¬ 
fellfunktionen hindern; die Lüftung der 
unteren Lungenteile leidet; schließlich 
kommt es zur Atelektase. Der Leber¬ 
kreislauf, der durch die „Ausdrückung“ 
der Leber durch das Zwerchfell gefördert 
wird, leidet ebenso wie der kleine Kreis¬ 
lauf, durch die Verengung des For. venae 
cavae bei Zwerchfelltiefstand und die 
respiratorische Insuffizenz, welch letztere 
ihrerseits wieder bedingt wird durch die 
bei Zwerchfelltiefstand geringere Wirk¬ 
samkeit der Zwerchfellbewegung, die auch 
die Resorption des Exudats die wesent¬ 
lich von der Pleura- das heißt Zwerchfell¬ 
bewegung abhängt, verlangsamt respek¬ 
tive unmöglich macht. 

Der abnorme Hochstand des 
Zwerchfelles, der meist den zweiten 
Zustand in diesen Fällen bildet, führt 
durch Anheftung des Zwerchfelles nach 
oben gleichfalls zur Unbeweglichkeit des¬ 
selben und zu den eingangs erwähnten 
Beschwerden. 

Die Brustwand zeigt in beiden 
Fällen Verminderung des respiratorischen 
Ausschlages, der die Lüftung der oberen 
Lungenpartien vermindert, den kleinen 
Kreislauf und die Resorption in den 
oberen Lungenteilen hindert. Schließlich 
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kommt es zum Herabsinken der Schulter 
auf der kranken Seite. Die Behandlung 
des Zwerchfelltiefstandes besteht 
in Lagerung auf die kranke Seite (Hin- 
aufdrückung des Zwerchfelles durch die 
Bauchorgane), anfangs nicht länger als 
eine bis eineinhalb Stunden täglich, später 
dauernd. Folge ist oft Aufhellung be¬ 
ziehungsweise Verschwinden der Dämp¬ 
fung, oft auch, wenn dieselbe durch 
Schwarten bedingt ist. 

Fieber ist im Anschluß an solche 
Uebungen nicht selten und ziemlich hoch 
und mahnt immer daran, langsamer vor¬ 
zugehen (Resorptionsfieber). Später kom¬ 
men aktive Atemübungen durch Verwen¬ 
dung der Bauchpresse bei der Ausatmung 
besonders an deren Ende (Summübung, 
zumal im Anfang mit Hilfe des Exspi- 
rators). Die Einatmung ist im Gegen¬ 
satz zu den Uebungen bei Emphysem 
unbeschränkt; sie geschehe langsam (Aus¬ 
führung eines gut beeinflußten Falles). 

Bei Zwerchfellhochstand beginnt 
man mit Lagerung auf die gesunde Seite 
(Abziehung der angewachsenen Partien 
durch Gewicht der Bauchorgane), später 
auch Lagerung auf der kranken Seite 
und Atemübungen in der beschriebenen 
Weise (Krankengeschichte mit Röntgen¬ 
bildern). 

Die Verbildungen des Thorax 
werden am besten durch Fächersumm¬ 
übung bekämpft. Patient stemmt die 
Hand der gesunden Seite in die Axilla. 
Arm der kranken Seite seitlich gestreckt, 
langsame Inspiration unter fächer¬ 
förmiger Erweiterung der kranken Thorax¬ 
hälfte (Seitwärtsbiegung der Brustwirbel¬ 
säule), bis der „kranke“ Arm senkrecht 
steht; dann langdauernde, langsame, 
summende, mit Rückkehren in Ausgangs¬ 
stellung Exspiration; auch hierfür sehr 
instruktive, mit Bildern versehene Kran¬ 
kengeschichte. ln Anbetracht der guten 
Erfolge einerseits, der schweren Folgen 
derartiger Deformitäten anderseits, scheint 
die Anwendung dieses Verfahrens auch 
nach Pneumonien und Pleuritiden jeder 
Herkunft sehr lohnend, wenn — keine 
Fehler bei der Anwendung gemacht 
werden. Waetzoldt. 

(D. m. W. 1916, Nr. 5.) 

Ueber die diagnostische Bedeu¬ 
tung des Blutdruckes bei Unfallneu¬ 
rosen berichtet Paul Horn. Von Blut¬ 
druckanomalien sind bei Unfallneurosen 
auffallend oft Steigerungen des systolischen 
Blutdruckes anzutreffen, während abnorme 


arterielle Senkungen nur ausnahmsweise 
Vorkommen. Unter den einzelnen Sonder¬ 
gruppen der Unfallneurosen zeigen vor 
allem die Schreckneurosen, sowie die Neu¬ 
rosen nach lokaler Verletzung (letztere be¬ 
sonders im Stadium der Rentenkampf¬ 
neurose) erhöhte arterielle Werte. Bei 
Comtnotionsneurosen cerebralen und spi¬ 
nalen Typs ist ihre Häufigkeit erheblich 
geringer. Auch Steigerungen des diasto¬ 
lischen Blutdruckes sowie erhöhte Puls¬ 
druckamplituden sind bei Unfallneurosen 
häufig festzustellen, und zwar vor allen 
Dingen bei den Schreckneurosen, die auch 
sonst in der Regel ausgesprochene kardio- 
vasculäre Störungen als Symptom einer 
DisharmonisierungdesvegetativenNerven- 
system erkennen lassen. Dagegen kommt 
dem Blutdruckquotienten eine differential¬ 
diagnostische Bedeutung bei den Unfall¬ 
neurosen nicht zu. Starke Abhängigkeit 
von seelischen und körperlichen Ein¬ 
wirkungen (Blutdrucklabilität) zeigen be¬ 
sonders die arteriellen Blutdruckwerte, 
während der diastolische Blutdruck im 
allgemeinen ein konstanteres Verhalten 
aufweist. Diagnostische Bedeutung kön¬ 
nen abnorme Blutdruckwerte nur dann 
beanspruchen, wenn die „normalen“ 
Grenzen nicht zu eng gezogen sind. Werte 
von 60 bis 90 mm Hg (nach Riva-Rocci) 
für den diastolischen Blutdruck, von 110 
bis 140 (bei Leuten über 40 Jahren bis 
150) mm Hg für den systolischen Blut¬ 
druck und von 25 bis 6QmmHgfür diePuls- 
druckamplitude können im allgemeinen 
als pathologisch nicht bezeichnet werden. 
Bei unkomplizierten Fällen können ab¬ 
norme Blut- und Pulsdruckwerte als 
wichtiges, der willkürlichen Beeinflussung 
seitens des Patienten meist entzogenes 
„objektives“ Symptom der Unfallneurosen 
bewertet und zur Stütze der Diagnose 
herangezogen werden. Bei Komplikationen 
von Unfallneurosen mit Arteriosklerose, 
Nierenleiden und Herzfehlern müssen die 
jeweiligen Begleitsymptome, die mehr 
oder weniger starke Ausprägung sonstiger 
kardiovasculärer Störungen, ihre vor¬ 
handene oder fehlende Labilität und Ab¬ 
hängigkeit von nervösen Einflüssen den 
Ausschlag geben, ob die Blutdruckano¬ 
malie als nervöse Erscheinung oder als 
Symptom der organischen Komponente 
anzusehen ist. Steigerungen des Blut¬ 
druckes können in der Aetiologie der 
Arteriosklerose, im allgemeinen nicht als 
ursächliches, sondern nur als disponieren¬ 
des oder begünstigendes Moment betrach¬ 
tet werden. Jedenfalls führen Unfall- 
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neurosen trotz des häufigen Vorkommens 
von Blutdruckanomalien nur in Ausnahme¬ 
fällen zu arteriosklerotischen Verände¬ 
rungen, für die im übrigen toxisch-infek¬ 
tiöse Ursachen sowie Ernährungsstörun¬ 
gen verantwortlich zu machen sind. 

(D. m. W. 1916, Nr. 25.) Dünner. 

In einem kleinen Aufsatze: „Volks- 
ernfihrung und Volksgesundheit“ betitelt, 
geißelt Dr. Hugo Kühl die Ausartungen 
unserer Ernährungsweise vor dem Kriege; 
er erinnert an die so wichtige Brotfrage, 
wie sie in früheren Zeitläuften gelöst 
worden ist; er stellt das gut ausgebackene, 
kleiehaltige Schwarzbrot dem aus feinstem 
Weizenauszugsmehle hergestellten Fabri¬ 
kat gegenüber, welch letzteres zwar die 
Kohlehydratstärke, und zwar als wesent¬ 
lichsten Nährstoff enthalte, aber die 
wertvollen Eiweißbestandteile und die 
nicht minder wichtigen Salze durch das 
Verfahren abgegeben habe. Verfasser 
wünscht dringend, daß ein erhöhter Ver¬ 
wendungsgrad des Getreides für die 
Volkskraft und Gesundheit in Zukunft 
gesetzlich festgelegt werden beziehungs¬ 
weise erhalten bleiben möge, um das 
Brot aus geschrotenem Korne wieder¬ 
zubekommen, welches den früheren Gene¬ 
rationen so dienlich war. 


In fernerem spricht sich Verfasser für 
eine größere Verwendung von Milch und 
Blut aus, betont die Wichtigkeit der 
Vereinfachung unserer Ernährungsweise 
überhaupt und wünscht schließlich größere 
Beachtung des alten Wahrspruches, daß 
der Mensch nicht von dem lebt, was er 
ißt, sondern von dem, was er verdaut. 

J. # Waldschmidt (Nikolassee). 

(Oeffentl. Gesundheitspflege 1916, H. 3.) 

Die Entfernung des Wurmfort¬ 
satzes gelegentlich der Bruchope¬ 
ration von Dr. Moser. Handelt es sich 
um die Operation einer rechtsseitigen 
Leistenhernie, dann ist es, wie jüngst 
Gelpke im Zbl. f. Chir. Nr. 14 betont hat, 
zweckmäßig, von dem gleichen Schnitt 
aus auch den Wurmfortsatz zu entfernen, 
entsprechend den Grundsätzen, die na¬ 
mentlich von gynäkologischer Seite über 
die gleichzeitige Exstirpation der Appen¬ 
dix bei der Laparotomie aufgestellt wor¬ 
densind. Es bedeutet dieser Eingriff keine 
wesentliche Verlängerung der Operation 
und man kommt in der Regel auch mit 
dem gleichen Schnitt aus, wie er für die 
Hernienoperation erforderlich ist. 

Hay ward. 

(Zbl. f. Chir. 1916, Nr. 25.) 


Therapeutischer Meinungsaustausch. 

Erfahrungen mit dem Dauerhefepräparat Biozyme. 

Von Dr. F. Arnheim-Berlin, 
thun. assistierender Arzt an einein Reservelazarett. 


Die Wirksamkeit der Hefetherapie 
bei Furunculose ist jetzt wohl allgemein 
anerkannt. Da aber die Verwendung 
frischer Hefe in der Praxis sich als schwie¬ 
rig und umständlich erweist, so hat man 
schon seit Jahren versucht, Dauerhefen 
herzustellen, durch welche die Hefethera¬ 
pie ganz wesentlich vereinfacht wird. 

Unter den neueren Dauerhefepräpa¬ 
raten verdient nach meiner Erfahrung 
,,Biozyme“ besondere Beachtung, da es 
an Heilkraft den bekannten Dauerhefe¬ 
präparaten wesentlich überlegen zu sein 
scheint. Diese Wirksamkeit wird er¬ 
klärlich, wenn man die vergleichenden 
Versuche betrachtet, welche von mehreren 
Autoren über die Gärkraft der bekannten 
Präparate angestellt worden sind. Mir 
liegen die Resultate der eingehenden 
Untersuchungen von Seegers (Tlier. d. 
Gegenw., Dezember 1912) vor. 

Nach diesen Untersuchungen hat sich 


vor allem herausgestellt, daß verschiedene 
der bisher in der Praxis verwandten 
Trockenhefepräparate keine oder nur sehr 
geringe Gärkraft besitzen, da sic fast nur 
aus zertrümmerten, beziehungs¬ 
weise abgestorbenen Hefezellen be¬ 
stehen. Bei mehreren Präparaten fand 
sich außerdem ein Stärkezusatz von 
fast 50 %. 

Aus den diesen beiden Arbeiten beige¬ 
fügten Tabellen über die mit den ver¬ 
schiedenen Präparaten angestellten Gä¬ 
rungsversuche geht ganz einwandfrei 
hervor, daß die Biozyme den bisher im 
Handel befindlichen Präparaten an Gär¬ 
kraft weit überlegen ist. Die Gärkraft ein 
einer Hefe wird durch den Gewichts¬ 
verlust des Vergärungsobjektes an 
Kohlensäure gemessen. Während durch 
verschiedene bisher gebräuchliche 
Trockenhefepräparate bei der Gärprobe 
in 24 Stunden ein Kohlensäureverlust 
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von 0,0 g bis 0,3 g erzielt wurde, also 
nur eine ganz minimale Gärung erreicht 
worden war, war bei Verwendung von 
Biozyme schon in 9 Stunden der 
Gärungsprozeß vollkommen beendet und 
ein Kohlensäureverlust von 1,8 g festzu¬ 
stellen. Dieser betrug bei Verwendung 
von Biozyme, welche ein volles Jahr lang 
aufbewahrt worden war, immer noch 
1,78 g, der beste Beweis dafür, daß die 
Biozyme auch durch längeres Lagern 
so gut wie nichts von ihrer Wirksamkeit 
verliert. 

Sehr interessant sind auch die mikro¬ 
skopischen und kulturellen Versuche, die 
Stephan in dem physiologisch-chemi¬ 
schen Laboratorium der Hirsch-Apotheke 
in Wiesbaden angestellt hat. 

Er fand (Ther. Mh., Mai 1913), daß 
die Biozyme aus gut erhaltenen, infolge 
des Trockenprozesses etwas zusammen¬ 
geschrumpften Hefezellen bestand, die, 
in Wasser suspendiert, schon nach wenigen 
Minuten die Form und das Aussehen 
frischer Hefezellen annahmen. Stärke¬ 
körner wurden nicht bemerkt; eine genaue 
Untersuchung auf das Vorhandensein 
von toten Hefezellen mittels wäßriger Me¬ 
thylenblaulösung ergab nur etwa 10 % 
tote Hefezellen; wurde dagegen die Bio¬ 
zyme vor dem Einweichen gepulvert, 
so zeigte es sich, daß etwa 60 % der 
Hefezellen abgestorben waren. 

Dieser letzte Versuch ist besonders 
deshalb interessant, weil er zeigt, daß 
durch das Pulverisieren die lebenden 
Hefezellen offenbar schwer geschädigt 
werden, und daß daher von vornherein 
leicht erklärlich ist, daß Dauerhefepräpa¬ 
rate in Pulver- oder Tablettenform wesent¬ 
lich an Wirkung einbüßen. 

Diesen Versuchen im Laboratorium 
entsprechend, hat sich denn Biozyme 
auch in der Praxis hervorragend bewährt. 

Aus der großen Zahl der von mir 
beobachteten Krankheitsfälle möchte ich 
im folgenden nur einige wenige zur Er¬ 
läuterung kurz skizzieren: 

1. Ernst T., 23 Jahre alt, Vater an Lungen¬ 
tuberkulose gestorben, Mutter gesund. Er selbst 
in der Kindheit skrofulös gewesen, sonst keine 
Krankheiten durchgemacht. Er leidet häufig 
an Furunkeln, besonders in der letzten Zeit hat 
sich eine ziemlich starke Furunculose entwickelt. 
An den verschiedenen Stellen des Körpers, be¬ 
sonders Brust, Rücken, Nacken, Gesäß finden 
sich eine Anzahl von Furunkeln verschiedener 
Größe. Der Patient war bereits vorher etwa vier 
Wochen lang mit einem der bekannten pulver¬ 
förmigen Hefepräparate behandelt worden, ohne 
daß sich ein nennenswerter Erfolg gezeigt hätte. 
Unverändert weiter starke Bildung von Furunkeln. 


Auch eine Arsenkur war fast völlig zwecklos. Ich 
verordnete Biozyme, die von dem Kranken 
sehr gern genommen wurde und auch eine recht 
rasche Besserung herbeiführte. Außerdem ließ 
ich eine örtliche Behandlung der größeren Furun¬ 
keln zuerst mit Breiumschlägen und sodann mit 
Umschlägen mit essigsaurer Tonerde eintreten. 
Die bei Beginn der Biozyme-Kur vorhandenen 
Furunkel heilten sämtlich innerhalb 14 Tagen 
vollständig ab. Während dieser Zeit bildeten 
sich dann noch vier und nach Ablauf der 14 Tage 
noch im ganzen zwei Furunkel, die recht gutartig 
verliefen. Nach insgesamt vierwöchiger Biozyme- 
behandlung war der Patient völlig frei. Er ge¬ 
brauchte das Mittel noch einige Wochen weiter. 

2. August W., 31 Jahre alt, stets gesund ge¬ 
wesen und von gesunden Eltern stammend, leidet 
schon seit mehreren Jahren an mäßig starker 
Furunculose. Er gibt an, von jeher mit Haut¬ 
unreinigkeiten und Hautausschlägen behaftet 
gewesen zu sein. In den letzten Jahren sei es 
sehr häufig zur Entstehung von Furunkeln ge¬ 
kommen, während es sich früher meist nur um 
kleinere Pickel, Blüten usw. handelte. Auch an 
Gerstenkörnern habe er recht häufig gelitten. 
Als der Patient in meine Behandlung trat, hatte 
er am Nacken einen großen Furunkel von über 
Walnußgroße, der noch nicht offen war, ein 
noch größerer fand sich am Gesäß, ein kleinerer 
auf der Brust. Der Patient hatte vorher eine 
Arsenkur mit nur geringer Wirkung durchge¬ 
macht. Er erhielt in meiner Behandlung sofort 
Biozyme, die gern genommen und gut vertragen 
wurde. Oertliche Behandlung in der üblichen 
Weise, Incision des Furunkels am Nacken, Er¬ 
weiterung der bereits vorhandenen Oeffnung 
an dem Furunkel am Gesäß, sodann Umschläge 
mit essigsaurer Tonerde. Die Heilung verlief 
ohne Störung. Es bildete sich noch ein weiterer 
Furunkel im Rücken, der ebenfalls schnell ab¬ 
heilte. 

3. Fritz S., 28 Jahre alt, schwächlicher Mann 
von mangelhaftem Ernährungszustände, der wegen 
einer Verstauchung des rechten Fußes in meine 
Behandlung trat, hat seit Jahren über Haut¬ 
unreinigkeiten, besonders im Gesicht und auf 
der Brust zu klagen (Acne rosacea). Er hat schon 
früher viele Salben ohne dauernde Besserung be¬ 
kommen. Auch Hefepräparate in Pulverform 
hat er schon versucht. Ich hatte ihm zunächst 
nur eine Zinkpaste zur äußerlichen Anwendung 
verordnet und gab erst dann, nachdem in mehreren 
Wochen nur ein recht ungenügender Erfolg er¬ 
reicht worden war, Biozyme. Die schnelle Besse¬ 
rung fiel in die Augen. Die Acnepusteln heilten 
schnell ab, es bildeten sich nur noch vereinzelt 
neue Pusteln, und nach etwa vierwöchiger Be¬ 
handlung war die Haut fast völlig rein. 

4. Ernst F., 19 Jahre alt, blasser junger Mann, 
mit schlaffer Muskulatur und schlechtem Er¬ 
nährungszustände, hat seit etwa drei Monaten 
im Anschluß an einen recht schweren chronischen 
Magendarmkatarrh, der ihn recht herunterbrachte, 
dauernd mit Furunkeln zu tun. Zurzeit etwa 
haselnußgroßer Furunkel im Rücken, etwa über 
der Mitte der Wirbelsäule, sowie ein nicht ganz 
so großer im Nacken. Bei beiden zeigte sich 
leichte Fluktuation, sodaß ich sofort incidierte. 
Nachbehandlung mit essigsaurer Tonerde. Inner¬ 
lich hatte ich zunächst nichts verordnet. Noch 
bevor die beiden Furunkel abgeheilt waren, 
bildeten sich zwei neue, der eine auf der Brust, 
der andere auf der rechten Hälfte des Gesäßes. 
Ich gab nun Biozyme, mit dem Ergebnis, daß nach 
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Abheilung der beiden letzten Furunkel sich kein 
neuer mehr bildete. 

ln verschiedenen anderen Fällen von 
Furunkulose und Hautunreinigkeiten, 
Hautausschlägen verschiedener Art, habe 
ich auch weiterhin gerne Biozyme mit 
ähnlichem guten Erfolge verordnet. Nach 
meinen Erfahrungen erscheint es an 
Wirksamkeit den bisher meist gebräuch¬ 
lichen pulverförmigen Trockenhefepräpa¬ 
raten weit überlegen zu sein; es hat sich 
mir wirksam erwiesen, wo die anderen 
Hefepräparate versagten. Davon, daß die 
Oärkraft des Präparates eine außer¬ 
ordentlich hohe ist, kann man sich durch 
einen sehr einfachen Versuch im Reagenz¬ 
glase mit Hilfe einer Zuckerlösung leicht 
überzeugen. Man beobachtet schon nach 
kurzer Zeit bei Zusatz von Biozyme die 


Entwickelung großer Mengen von Kohlen¬ 
säure, während der gleiche Versuch mit 
einem älteren, pulverförmigen Hefepräpa¬ 
rate zeigte, daß so gut wie gar keine 
Kohlensäureentwickelung stattfand. 

Ich möchte das neue Präparat den 
Kollegen zur Nachprüfung in geeigneten 
Fällen angelegentlich empfehlen. 

Um Zuckergärungsproben des Urins 
anzustellen, hat der Arzt, der Apotheker 
und Chemiker in der Biozyme eine jeder¬ 
zeit greifbare, zuverlässige Hefe zur Hand 
und braucht sich nicht stets erst um 
frische Hefe bei dem Bäcker zu bemühen. 
Biozyme, Originalpackg. M. 2.— 

„ Kassenpackg. ,, 1.30 
Literatur und Proben durch Vial 
& Uhlmann, Inh. Apoth. E. Rath, 
Frankfurt a. M. 


Ichthyol-Behandlung von Furunkeln. 

Von Dr. W. Tiiickheim-Berlin. 


Angeregt durch eine Notiz in den 
„Aerztlichen Sammelblättern“ vor etwa 
zwei Jahren, Furunkel mit Ichthyol und 
Pflaster zu behandeln, habe ich diese 
Methode geübt und zu verwerten versucht. 
Zwecks weiterer Verbreitung will ich die¬ 
selbe und meine hierbei gemachten Er¬ 
fahrungen beschreiben. 

Der Furunkel wird mit Ichthyol oder 
dem billigeren gleichwertigen Ichthynat 
mittels Glasstabs bis zum Rande der ent¬ 
zündlichen Rötung bestrichen, dann mit 
gutklebendem Leukoplast dachziegel¬ 
förmig bedeckt. Am nächsten Tage wird 
das Pflaster abgenommen, bei sehr emp¬ 
findlichen Patienten mit Hilfe von 
Benzin, und das Verfahren täglich so lange 
fortgesetzt, bis der letzte Eiterrest ver¬ 
schwunden ist; schließlich einfache Salben¬ 
verbände. 

Ich habe nach diesem Verfahren 
Achseldriisenabscesse, Panaritien, Masti¬ 
tiden und sogar tiefe Halskarbunkel be¬ 
handelt. Selbstverständlich darf auch 
hierbei nicht schematisiert werden, son¬ 
dern in notwendigen Fällen erst ein er¬ 
öffnender Einschnitt gemacht werden. 
Doch ist meist nur eine kleine Öffnung 
notwendig, welche sich die Patienten lieber 
machen lassen als eine größere Operation. 


Als gutes Beispiel hierfür kann die in 
der Frauenwelt so gefürchtete Brust¬ 
drüsenvereiterung dienen. Ich glaube, 
viele Frauen vor einer größeren Operation 
bewahrt zu haben. Ist nur eine kleine 
Rötung vorhanden, so geht dieselbe unter 
Ichthyol nach einigen Tagen zurück. Ist 
schon deutliche Vorwölbung des Abscesses 
zu sehen, so kommt letzterer immer 
weiter hervor und bald ist die Haut so 
dünn, daß er entweder von selbst aufgeht, 
oder daß ein ganz kleiner Einstich genügt, 
um Erleichterung zu schaffen. Natürlich 
muß dann weiter bis zur Beendigung Ich¬ 
thyol angewendet werden. Einen wesent¬ 
lichen Vorteil erblicke ich auch bei dieser 
Methode, im Gegensatz zu der oft geübten 
feuchten Packung mit kühlenden Ver¬ 
bänden oder heißen Packungen, darin, 
daß die hierbei fast regelmäßig in weiterem 
Umkreise auftretenden schmerzhaften 
kleinen Eiterpusteln bei Ichthyol fort¬ 
fallen, ebenso die auf dem Lymphwege an 
anderen Stellen sich neu bildenden Ab- 
scesse, besonders an den Extremitäten. 
Am leichtesten übt sich natürlich die Ich¬ 
thyolpflasterbehandlung an flachen oder 
gewölbten Körperstellen, am ungünstig¬ 
sten an faltenreichen Stellen und an den 
Fingern. 


Fttr die Redaktion verantwortlich Geh. Med.-Rat Prof. Dr. G. Klempererin Berlin. Verlag von Urb an & Schwarzenberg 
in Berlin und Wien. Gedruckt bei Julius Sittenfeld, Hofbuchdrucker., in Berlin W8 
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Über Placenta praevia und ihre Behandlung. 


Von Professor Dr. W. Nagel-Berlin. 


Es hatte einst den Anschein, als wäre 
mit der Einführung der Wendung nach 
Braxton-Hicks die Therapie der Pla¬ 
centa praevia zum Abschluß gekommen. 
Mit dem Braxton Hicksschen Verfahren 
erzielte die Berliner Schule, vertreten 
durch Gusserow und Schröder Resul¬ 
tate, die so auffallend günstig waren den¬ 
jenigen gegenüber, welche man mit dem 
bis dahin üblichen Verfahren: Tamponade 
der Scheide bis zu vollkommener Er¬ 
weiterung des Muttermundes, sodann 
Wendung und Extraktion, beziehungs¬ 
weise, bei feststehendem Kopf, Zange, 
erzielt hatte, daß dieses Verfahren in 
Deutschland schnell zu dem dominieren¬ 
den sich erhob. So hatte Hofmeier 1 ), 
aus der Klinik Schröders, unter 37 
Fällen nur einen mütterlichen Todesfall 
und Behtn 2 ), aus der Klinik Gusserows, 
unter 35 Fällen keinen, Zweifel 3 ), We¬ 
gei ius 3 ), Hauch 3 ) hatten ebenfalls eine 
mütterliche Mortalität von 0 unter 62, 
beziehungsweise 16 und 18 Fällen. Die 
durchschnittliche Mortalität beträgt nach 
Döderlein 7,8%. Die Mortalität der 
Kinder war dagegen ungünstig: 73,7% 
gegenüber einer Gesamtdurchschnitts¬ 
mortalität von 54,12% des früheren Ver¬ 
fahrens. 

Es ist indes höchst ungerecht, die hohe 
Mortalität der Kinder ausschließlich der 
Therapie zuzuschreiben, denn bei Pla¬ 
centa praevia handelt es sich allermeist 
um unreife Kinder, deren Lebensschwäche 
noch durch die Behinderung des foetalen 
Kreislaufes während der Geburt infolge 
der unvermeidlichen Ablösung der Pla¬ 
centa in hohem Grade verhängnisvoll 
wird. 

Obwohl diese Tatsachen einleuchtend 
waren, so bildete die hohe kindliche Mor¬ 
talität doch den Ausgangspunkt für ver¬ 
schiedene therapeutische Bestrebungen, 
die teils an ältere Verfahren sich anlehnten, 
teils technische Neuerungen enthielten, 
und welche ich hier kurz besprechen 
werde. 

*) M. Hofmeier, Zschr. f. Geburtsh. Bd.8. 

4 ) Behm, Zschr. f. Geburtsh. Bd. 9. 

*) Siehe Referat von Döderlein auf dem 
internationalen Kongreß in London 1913. 
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Der abdominelle Kaiserschnitt. 

Bei früher Diagnose und guten Aus¬ 
sichten der Asepsis sowie lebendem Kinde 
müssen die Resultate günstig sein und 
sind es nach den bisherigen Veröffent¬ 
lichungen auch gewesen. 

In dem oben zitierten Referat Döder- 
leins figurieren mit einer größeren Reihe 
von Fällen: Krönig (35), Seilheim (8), 
Parker Davis (7), Recasens (4) mit 
einer mütterlichen Mortalität von 0 und 
einer kindlichen Mortalität von 0 (Seil- 
heim) bis 42,86%. Im Durchschnitt be¬ 
trägt die Gesamtmortalität der Mütter 
8,9%, die der Kinder 30%. ln die all¬ 
gemeine Praxis wird indes der Kaiser¬ 
schnitt sich niemals einführen lassen. 
Aber selbst für die Klinik verlangt 
Döderlein eine ganze Anzahl Einschrän¬ 
kungen der Indikationsstellung. Als 
Kontraindikationen gelten nach ihm: 
1. die in der Kranken selbst gelegene In¬ 
fektionsgefahr; 2. Fieber; 3. auswärtige 
Untersuchungen durch Hebammen und 
Ärzte; 4. vorangegangene Tamponade¬ 
behandlung; 5. starke Blutverluste; 6. 
marginale und geringstgradige laterale 
Insertion (weil die Frau in wesentlich 
einfacherer Weise entbunden werden 
kann); 7. bei lebensunfähigen oder bereits 
abgestorbenen Früchten, deren Häufig¬ 
keit auf etwa 50% bei dem Placenta- 
praevia-Material der Kliniken sich be¬ 
rechnet! Nach allen diesen Abstrichen 
wird allerdings nur eine sehr geringe Zahl 
für den abdominellen Kaiserschnitt übrig 
bleiben. 

In verzweifelten Fällen kann zu¬ 
weilen der Kaiserschnitt der einzige Aus¬ 
weg sein. So hat Webster 1 ) bei einem 
vierzehnjährigen Mädchen mit enormer 
Blutung, infantiler Vagina und engem 
Becken erfolgreich für die Mutter operiert. 

Die Modifikation des klassischen Kai¬ 
serschnittes, der extraperitoneale 
Kaiserschnitt, wird von Seilheim für 
aseptische Fälle von Placenta praevia 
mit lebendem Kinde, die ohne große 
Blutung einhergehen, empfohlen. Selbst 


') J. Clarence Webster, Textbook of Obstetrics 
1903. 
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mit dieser Einschränkung dürfte der 
extraperitoneale Kaiserschnitt kaum gün¬ 
stige Aussichten bieten, weil der Schnitt 
gerade durch die enorm gefäßreiche Pla- 
centarstelle geht. Hofmeier meint aller¬ 
dings, daß die Gefäße an der Placentar- 
stelle nicht stärker entwickelt sind als an 
den übrigen Stellen des Uterus. Diese 
Ansicht entspricht, wie ich auf dem 
internationalen Kongreß in London zeigte, 
nicht den anatomischen Tatsachen, indem 
sie nur auf mangelhaft injizierten Prä¬ 
paraten sich gründet. 

Der vaginale Kaiserschnitt ist 
eine von Dührssen angegebene Modi¬ 
fikation des Accouchement force, welches 
bereits von den französischen Geburts¬ 
helfern des 17. Jahrhunderts, so von 
Guillemeau und Mauriceau bei Blu¬ 
tungen während der Schwangerschaft 
geübt wurde. Beide Verfahren haben den 
großen Nachteil, daß die Incisionen mitten 
durch die Placentarstelle gehen, wodurch 
große mütterliche Gefäße geöffnet werden. 
Da der Eingriff lediglich im Interesse des 
Kindes ausgeführt wird, muß die Ex¬ 
traktion rasch geschehen. Hierdurch 
reißen die Incisionen weiter, begünstigt 
durch die schwammige Beschaffenheit des 
Gewebes des unteren Uterussegmentes, 
sodaß man nach Geburt des Kindes mit 
enormen Blutungen zu tun hat. Die 
Placenta muß rasch entfernt werden, 
damit man die Incisionen und Risse so 
schnell als möglich vernähen kann. Die 
Naht ist jedoch äußerst schwierig, die 
Schnittränder lassen sich mit Haken¬ 
zangen nicht gut fassen, beim Abwärts¬ 
ziehen des Uterus reißen dieselben aus, 
sodaß der enormen Blutung wegen jede 
Übersicht verloren geht. Durch die vor¬ 
schnelle Entfernung der Placenta wird 
ferner die Entstehung einer Atonia 
teri begünstigt, wodurch neue schwere 
Blutverluste entstehen, die dem bereits 
ausgebluteten Organismus höchst ge¬ 
fährlich werden können. Die Resultate 
waren dementsprechend sehr schlecht 
und frühere Befürworter des vaginalen 
Kaiserschnittes, wie Bumm und Krönig, 
warnen jetzt davor. Bezeichnend ist, 
daß Dührssen, der Erfinder des vagina¬ 
len Kaiserschnittes, bei Placenta praevia 
sein Verfahren modifiziert hat und die 
Cervix nur so weit incidiert, daß 
ein Metreurynter in die Uterushöhle 
hinaufgeführt werden kann. Auch darf 
der Uterus, nach Dührssen, nicht herab¬ 
gezogen, sondern nur fixiert werden, um 
die Ablösung der Placenta zu verhüten. 


In auffallendem Gegensatz zu den schlech¬ 
ten Erfahrungen anderer stehen die Re¬ 
sultate aus der Döderleinschen Klinik: 
Unter 34 vaginalen Kaiserschnitten ein 
Todesfall 1 ). In der auf dem Londoner 
Kongreß (1913) von Döderlein er¬ 
statteten Zusammenstellung starben von 
88 Müttern 9. 3 Kinder wurden tot¬ 

geboren, während 44 nicht lebensfähig 
waren. 

Die Gesamtmortalität der Mütter be¬ 
trägt nach Döderlein 11,3%, die der 
Kinder 21,7%. 

Die Metreuryse. 

Ursprünglich wurde ein Ballon (Bar¬ 
nes, Keiller) in den Cervicalkanal, zwi¬ 
schen Ei und Uteruswand, eingeführt und 
dann gefüllt. Man beabsichtigte hiermit 
sowohl die Blutung zu stillen wie Wehen 
auszulösen. Der Erfolg in bezug auf 
letzteres ist jedoch unsicher und die 
extraamniale Hysteuryse führt außerdem 
unfehlbar zu einer weiteren Loslösung der 
Pfacenta, die nach Entfernung des Ballons 
unheilvollerweise durch Blutung sich 
bemerkbar macht. Dührssen modifi¬ 
zierte deshalb das Verfahren dahin, daß 
der Ballon nach Sprengung der Blase 
beziehungsweise Durchbohrung der Pla¬ 
centa in die Eihöhle hineingeführt und 
dann gefüllt wurde. Diese intraamniale 
Hysteuryse stillt die Blutung ebenso 
sicher wie die Herabholung des Fußes, 
indem die Placenta ringsum komprimiert 
wird. Am zweckmäßigsten ist der Ballon 
von Champetier de Ribes, weil er 
von unnachgiebigem Material ist und sich 
somit ad maximum füllen läßt. An dem 
Schlauch wird ein mäßiger Zug ausgeübt 
mit Hilfe einer über den Bettrand ge¬ 
leiteten Schnur, an welcher ein kleines 
Gewicht, z. B. eine leere Bierflasche, be¬ 
festigt wird. Nach Ausstoßung des 
Ballons muß man ohne Zeitverlust zur 
Wendung schreiten, falls der vorliegende 
Teil nicht sofort eintritt. In der Regel 
wird er dies nicht tun, weil der Ballon 
ihn vom Beckeneingange weggedrängt 
hat. Hatte man die größte Nummer des 
Ballons, welche einen basalen Durch¬ 
messer von 10 cm besitzt, angewendet, so 
ist der Muttermund jetzt so erweitert, daß 
man die Extraktion anschließen kann. 
Hierin liegt der Vorzug der intraamnialen 
Hysteuryse und man darf deshalb er¬ 
warten, daß die Mortalität der Kinder 
eine geringe ist. In der Tat erzielte 
Dührssen in seinen ersten sechs Fällen 

‘) Seitz, Arch. f. Gynäk. Bd. 99. 


< 

Kar 

L. | 
u;;( 

Jf 

‘"4 

%| 

Es 

« 4 , 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Oktober Die Therapie der 

sehr gute Resultate, indem drei Kinder 
lebend zur Welt kamen. Spätere Autoren 
waren nicht so glücklich. Leopold er¬ 
zielte in elf Fällen fünf lebende und sechs 
tote Kinder. Zweifel sah weder für die 
Blutstillung, noch für die rasche Dila¬ 
tation des Muttermundes einen Erfolg. 
Nach der Zusammenstellung Döderleins, 
die er jedoch mit Vorbehalt gibt, beträgt 
die mütterliche Mortalität 6,5%, die 
kindliche 45,4. Es ist klar, daß die Aus¬ 
sicht für das Kind zu einem großen Teil 
davon abhängig ist, in welcher Aus¬ 
dehnung die Placenta von dem Ballon 
komprimiert wird. Wird ein größerer 
Bezirk des Placentarkreislaufes hierbei 
ausgeschaltet, so kommt das Kind in 
Lebensgefahr, ohne daß man imstande 
ist, des engen Muttermundes wegen, die 
Geburt zu beenden, und somit gehen die 
Vorteile verloren, welche man von dem 
Ballon erwartete. Hierzu kommt noch, 
daß man den Ballon nur eine begrenzte 
Zeit (4 bis 6 Stunden nach Leopold) 
liegen lassen darf, da die Quetschung der 
Cervix die Infektionsgefahr erhöht. 

Trotzdem wird wohl die Metreuryse, 
in Anbetracht der geringeren kindlichen 
Mortalität, bei nahezu gleicher mütter¬ 
licher Mortalität ihre Anhänger behalten, 
aber die kombinierte Wendung deshalb 
nicht verdrängen können, weil das Her¬ 
unterholen des Fußes nicht schwieriger 
ist und nicht mehr Zeit in Anspruch nimmt 
als die Einführung des Metreurynters. 

Die Scheidentamponade. 

Vor Einführung der Braxton Hick- 
schen Wendung war in Deutschland die 
Scheidentamponade das allgemein übliche 
Verfahren. Sofort bei Beginn der Blutung 
wurde die Scheide mit Watte oder Gaze 
fest ausgestopft oder es wurde statt dessen 
der Braun sehe Kolpeurynter eingelegt 
und bis zu vollkommenem Verschluß der 
Scheide angefüllt. Man beabsichtigte, mit 
der Tamponade teils die Blutung zu 
stillen, teils Wehen anzuregen. Die Tam¬ 
ponade wurde solange fortgesetzt, bis 
der Muttermund sich so erweitert hatte, 
daß man wenden und extrahieren konnte. 
War aber der Kopf inzwischen in das 
Becken eingetreten, so stillte nun dieser 
die Blutung und man überließ — bei 
gutem Befinden von Mutter und Kind — 
den weiteren Verlauf den Naturkräften, 
oder beendete die Geburt mittels Forceps. 

Es dauerte hierbei oft recht lange, ehe 
Wehen ausgelöst wurden, und die Tam¬ 
ponade mußte öfters^ gewechselt werden. 
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Infolgedessen erlitt die Kreissende große 
Blutverluste und wurde häufig genug 
infiziert, indem die Epoche der Scheiden¬ 
tamponade in der vorantiseptischen Zeit 
fiel. Die Scheidentaniponade ergab des¬ 
halb eine hohe Mortalität und Morbidität. 

Eine brauchbare Statistik aus dieser Zeit 
liegt indes nicht vor. 

Heutzutage vermögen wir allerdings 
die Infektionsgefahr einzuschränken, aber 
nicht auszuschließen, wie die Berichte 
von verschiedenen Seiten zeigen. Von den 
bei Placenta praevia tamponierten Frauen 
fieberten nach Freund 60%, nach Win¬ 
ter 80%, nach Sellheim 60%, nach 
Friggesi 23,5% im Wochenbett. Die 
Scheidentaniponade hat trotzdem wieder 
Anhänger gefunden, besonders in Gestalt 
der Kolpeuryse, wobei die Infektions¬ 
gefahr eine geringere ist als wie bei 
Tampons, und wird empfohlen von Zwei¬ 
fel, Hammerschlag und Tauffer bei 
Blutungen in der Schwangerschaft und 
zu Anfang der Geburt. 

Ich halte die Scheidentamponade (mit 
Jodoformgaze, beziehungsweise Kolpeu¬ 
rynter) nur für angebracht 1 ) bei Schwan¬ 
gerschaftsblutungen als vorübergehende 
Maßregel und 2 ) bei Blutungen zu Anfang 
der Geburt, Placenta praevia centralis 
ausgenommen, falls es sich um eine 
Schädellage mit gut eingetretenem Kopf 
handelt. Sobald die Weite des Mutter¬ 
mundes es erlaubt, muß man die Blase 
sprengen. 

Braxton-Hickssches Verfahren. 

Von mehreren angesehenen Geburts¬ 
helfern ist das Verlangen ausgesprochen 
worden, daß jeder Fall von Placenta 
praevia zum Gegenstand einer klinischen 
Behandlung, vorzugsweise des Kaiser¬ 
schnittes, gemacht werden soll. Die For¬ 
derung von der Ueberführung in eine 
Klinik, so wünschenswert dies auch sein 
mag, ist aus dem Grunde gänzlich uner¬ 
füllbar, weil nur den wenigsten Ärzten 
und Patienten eine Klinik zur Verfügung 
steht. Was den Kaiserschnitt betrifft, so 
sind die glänzenden Resultate einiger 
Operateure nur scheinbare: Wären solche 
Einschränkungen der Indikationsstellung, 
wie Döderlein für den Kaiserschnitt ver¬ 
langt (siehe oben), bei den obengenann¬ 
ten anderen Verfahren überhaupt in der 
Praxis durchführbar, so würde man mit 
jedem von diesen genau dasselbe gute 
Resultat erzielen. Die praktischen Ärzte 
müssen eine Methode beherrschen, die sie 
in der Wohnung der Kreissenden aus- 
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führen können und hierzu eignet sich, wie 
gesagt, das Braxton-Hickssche Verfahren 
in den meisten Fällen am besten. Zur 
Stütze dieser Ansicht verweise ich auf 
fünfzig aufeinander folgende Fälle aus 
meiner Tätigkeit an der geburtshilflichen 
Poliklinik der Königlichen Charite zu 
Berlin. Ich habe dieselben nicht früher ver¬ 
öffentlicht, weil das Interesse der Geburts¬ 
helfer inzwischen andere Richtungen ein¬ 
geschlagen hatte. Aber gegenwärtig, wo 
das Braxton-Hickssche Verfahren wieder 
in den Vordergrund rückt und Zusammen¬ 
stellungen aus geburtshilflichen Anstalten 
veröffentlicht werden, dürften meine Fälle 
ein gewisses Interesse beanspruchen, nicht 
allein weil die stattliche Zahl nach ein¬ 
heitlichen Grundsätzen und von einem 
Operateur, von mir, geleitet wurden, son¬ 
dern auch, weil sämtliche Fälle in den Be¬ 
hausungen der armen Bevölkerung Berlins 
behandelt und zu Ende geführt worden 
sind. Zwei Todesfälle (Fall 3, eine V-para, 
und Fall 6, eine I-para) ereigneten sich 
zu Anfang meiner assistenzärztlichen Tä¬ 
tigkeit, und zwar infolge akuter, durch 
die vorangegangenen langdauernden 
Blutungen hervorgerufener Anämie. Als 
ich durchsetzte, zu jedem Falle von 
Blutungen in der letzten Hälfte der 
Schwangerschaft sofort gerufen zu werden 
und somit in die Lage kam, die Diagnose 
auf Placenta praevia so früh als möglich 
zu stellen, änderte sich die Sachlage: 
Von 44 aufeinander folgenden Fällen 
starb keine an Blutung. Die Resultate 
in meiner Privatpraxis sind, nebenbei 
bemerkt, ebenso günstig, aber ich be¬ 
schränke mich auf die poliklinischen Fälle, 
weil es mir darum zu tun ist, zu zeigen, 
daß das Braxton-Hickssche Verfahren 
selbst unter den ungünstigsten äußeren 
Verhältnissen eine gute Prognosebietet, 
welche, was die Mutter betrifft, der¬ 
jenigen des unter den günstigsten 
Verhältnissen ausgeführten Kai¬ 
serschnittes nicht nachsteht. 

Meine Fälle zeigen ferner, daß ich 
trotz primitiver Verhältnisse die Anti- 
septik überall zu wahren vermochte, denn 
kein einziger Fall ist an Sepsis zugrunde 
gegangen. Leider machen sich heutzu¬ 
tage Bestrebungen bemerkbar, die Asepsis 
der Technik hintanzusetzen, und deshalb 
scheint es mir nicht überflüssig zu be¬ 
tonen, daß der Erfolg in erster Linie von 
der Asepsis abhängig ist. Vor allem 
finde ich den Rat höchst verwerflich, in 
„eiligen“ Fällen auf die Desinfektion zu 
verzichten und sofort zur Operation zu 


schreiten. Nach meinen Erfahrungen, die 
doch auch „eilige“ Fälle betreffen, hat 
man stets Zeit sich zu desinfizieren, und 
ich mag wohl wissen, welchen Nutzen die 
Kreissende von einer noch so geschickt 
ausgeführten Operation hat, wenn sie 
dabei tödlich infiziert worden ist. 

Heutzutage gebrauche ich selbstredend 
Gummihandschuhe. Meine Fälle stammen 
jedoch aus einer Zeit, in welcher Hand¬ 
schuhe unbekannt waren und beweisen, 
daß man sehr wohl seine Hände keimfrei 
zu machen vermag, besonders wenn man 
die Berührung infektiöser Massen über¬ 
haupt vermeidet. 

Von den 50 Müttern waren 4 Erst¬ 
gebärende, 46 Mehrgebärende. 

Sechsundzwanzigmal war das Ende 
der Schwangerschaft erreicht oder nahezu 
erreicht, vierundzwanzigmal handelte es 
sich um Frühgeburten. 

Zweimal handelte es sich um Placenta 
praevia marginalis, zwanzigmal um Pla¬ 
centa praevia centralis, beziehungsweise 
totalis, achtundzwanzigmal um Placenta 
praevia lateralis (achtzehnmal nach links, 
fünfmal nach rechts, fünfmal unbestimmt), 
siebenunddreißigmal (einmal Zwillinge) 
lag das Kind in Schädellage, neunmal in 
Querlage, viermal in Fußlage, einmal 
in Steißlage. 

Achtunddreißigmal führte ich die kom¬ 
binierte Wendung aus (einmal Zwillinge), 
viermal die innere Wendung. In den fünf 
Fällen von Beckenendelage holte ich den 
Fuß herunter. In drei Fällen von Schädel¬ 
lage genügte die Sprengung der Blase, 
indem der Kopf hiernach alsbald in das 
Becken trat. 

Nach vollzogener Wendung bezie¬ 
hungsweise nach Herunterschlagen des 
Fußes wurde die Geburt meist den Natur¬ 
kräften überlassen. Nur in drei Fällen 
von innerer Wendung und in sieben Fällen 
von kombinierter Wendung wurde die 
Extraktion angeschlossen, aber erst nach¬ 
dem der Muttermund vollkommen er¬ 
weitert war. 

Erhöhte Temperatur und Pulsbe¬ 
schleunigung bei Übernahme des Falles 
wurde viermal festgestellt. Trotzdem 
verlief das Wochenbett in allen diesen 
Fällen normal. 

Die Nachgeburtsperiode verlief 
vierundvierzigmal in üblicher Weise, in¬ 
dem die Placenta nach vollzogener spon¬ 
taner Lösung mittels des Credeschen 
Handgriffes leicht exprimiert wurde, ln 
acht von diesen 44 Fällen trat eine mehr 
oder weniger ausgesprochene Atonie ein, 
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vor oder nach der Geburt der Placenta, 
die durch Reiben des Uterus leicht beseitigt 
wurde. In sechs Fällen war eine manuelle 
Lösung der Placenta erforderlich in¬ 
folge starker Blutung nach Geburt des 
Kindes. 

Bei den 48 am Leben gebliebenen 
Müttern verlief das Wochenbett vierzig¬ 
mal ohne Störung. Achtmal traten in den 
ersten Tagen des Wochenbettes Tempe- 
ratursteigerungen bis zu 40° ein, zum 
Teil verbunden mit übelriechendem Aus¬ 
fluß. Bei dieser Komplikation wurden 
stets Uterusausspülungen mit >4-prozen- 
tiger Lysoformlösung gemacht. In sämt¬ 
lichen acht Fällen nahm das Wochenbett 
•später einen normalen Verlauf und die 
Wöchnerinnen wurden geheilt aus der 
Behandlung entlassen. 

Von den Kindern kamen 16 lebend 
zur Welt, 35 (einmal Zwillinge) wurden 
totgeboren. In zehn Fällen wurde vor 
der Geburt der Tod beziehungsweise 
Asphyxie des Kindes festgestellt. Von 
den 35 Totgeburten handelte es sich 
dreiundzwanzigmal (einmal Zwillinge) um 
unreife Kinder. 

Was nun dieTechnik der kombinierten 
Wendung nach Braxton-Hicks betrifft, so 
habe ich so früh wie möglich, bei mark- 
und zweimarkstückgroßem Muttermund, 
den Fuß heruntergeholt, denselben mit 
Jodoformgaze angeschlungen und mich 
alsdann exspektativ verhalten. Durch 
Befestigung eines leichten Gewichtes an 
der über den Bettrand geleiteten Schlinge 
wird der Fuß mäßig angezogen. Die 
Operation ist nicht schwierig, weil die 
Blase noch steht und das Kind beweglich. 
Ich versuche nicht die Placenta zu um¬ 
gehen, sondern gehe durch dieselbe hin¬ 
durch, wenn sie den Muttermund voll¬ 


kommen bedeckt. Bei nur teilweise be¬ 
decktem Muttermunde vermeide ich selbst¬ 
redend die Placenta und durchbohre mit 
einem oder zwei Fingern der ganz in die 
Scheide eingeführten Hand die Eihäute. 
Die Durchbohrung der Placenta ist nicht 
schwierig, dagegen verursacht die An¬ 
bohrung des Amnion mitunter Schwierig¬ 
keiten, die ich dadurch überwinde, daß 
ich den vorliegenden Teil von außen auf 
den Beckeneingang drücke und gegen den¬ 
selben das Amnion durchreibe. Ich nehme 
denjenigen Fuß, der zuerst erreicht wird, 
ganz gleich, ob es der hintere oder vor¬ 
dere ist, und leite ihn unter ausgiebiger 
Beihilfe der äußeren Hand durch den 
Muttermund. Die Bauchdecken und die 
Uteruswand werden auf früher Stufe der 
Geburt in der Narkose so schlaff, daß 
man gewissermaßen den Fuß von außen 
durch den Muttermund hindurchstopfen 
und ihn nun von der Scheide aus mit 
Daumen und Zeigefinger fassen kann. 
Wie weit man denselben hervorzieht, hängt 
von der Weite des Muttermundes ab. 
Es wäre ein Fehler, wollte man gleich 
den Steiß in den Beckeneingang hinein¬ 
ziehen, denn dadurch erlebt man unfehl¬ 
bar Cervixrisse, die alsdann der Methode 
zur Last gelegt werden. Bei engem 
Muttermunde darf man das Bein zunächst 
nur bis zum Oberschenkel hineinziehen. 
Das genügt vollkommen, um die Blutung 
zu stillen. Tritt bei fortschreitender Er¬ 
weiterung des Muttermundes eine Blutung 
ein, so ziehe man nach und nach das Bein 
so weit hervor, bis die Tamponade wieder 
vollkommen wirkt, und wartet die spon¬ 
tane Ausstoßung der Frucht ab. Eine 
Extraktion ist nur erlaubt bei vollkommen 
erweitertem Muttermunde und lebendem 
Kinde. 


Mitteilung aus einem k. u. k. Mob.-Res.-Spital. 

Über die Behandlung*der Typhus- und Paratyphus- (A und B) 
Erkrankungen mit Methylenblau. 


Von Dr. A. Galambos, k. 

Vorläufige Mitteilung. 

Bei der Behandlung des Typhus und 
Paratyphus A und B kommt — nach 
meiner Erfahrung — dem Methylenblau 
eine wichtige Rolle zu. Als Ausgangs¬ 
punkt zu meinen therapeutischen Ver¬ 
suchen diente die in der Behandlung der 
Malaria beobachtete prompte Wirkung 
des Methylenblaues. 

Obzwar nach den neuesten Erfah¬ 
rungen in der Behandlung des Typhus 


u. k. Reg.-Arzt i. d. Res. 

und Paratyphus A und B der Typhus¬ 
vaccine (Galambos: Ueber die Be¬ 
handlung des Typhus und Paratyphus A 
und B mit der Besredkaschen Vaccine, 
Zschr. f. klin. M. 1916, Bd. 83), wie auch 
anderen Verfahren (Galambos: Die Be¬ 
handlung des Typhus und Paratyphus 
mit Albumose, Heterovaccine, NaCl-Lö- 
sungen usw., W. kl. W. 1916) eine ganz 
besondere Rolle zukommt, schien doch 
das Forschen nach anderen Mitteln a priori 
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nicht überflüssig. Der Grund hierfür ist: 
daß 1. bei all diesen Verfahren das Mittel 
intravenös verabfolgt wird; aber nicht 
einmal die intravenöse Anwendung, son¬ 
dern vielmehr die Indikation der An¬ 
wendung und die der Wiederholungen 
der Injektionen usw. einen Spezialarzt 
erfordert, der ganz besonders im Gebiete 
der Vaccinetherapie Erfahrung, Gewandt¬ 
heit besitzt. Diese Verfahren können nur 
in der Hand einzelner spezialistisch ge¬ 
bildeter Fachärzte, einzelner Kliniker, nie 
aber in der Hand des praktischen Arztes 
segenhaft wirken. 

2. Alle diese Verfahren bedeuten selbst 
in der Hand des geübten Arztes eine ge¬ 
wisse Gefahr. Diese Verfahren, i. e. 
die intravenösen Vaccine- und Hetero¬ 
vaccine-Injektionen besitzen alle diese 
gemeinsame Eigentümlichkeit, daß sie eine 
gewaltige Reaktion auslösen (Schüttel¬ 
frost, Hyperpyrexie, kritischer Tempe¬ 
raturfall), große Anforderungen an das 
Herz stellen, ihre Anwendung im Falle 
gewisser Komplikationen (Pneum. croup., 
Myokarditis) kontraindiziert ist, in den 
schwersten Fällen, wo wir eben hilflos 
dastehen, kaum anwendbar sind. In zirka 
1—1^2% d er Fälle t r 'tt nach Anwendung 
derselben Kollaps auf, der gewöhnlich 
zum Tode führt. Sogar in Fällen der 
Anwendung der Typhusvaccine treten 
zirka 1—2% der Fälle toxische Darm¬ 
blutungen, Verblutungen auf. Je 
wirksamer die Mittel im allgemei¬ 
nen sind, desto stärker sind die 
Reaktionen, und um so größer die 
Gefahren. 

3. Die Anwendung dieser Verfahren 
wird auch dadurch erschwert, daß die 
Vaccine keine chemischen, sondern sero¬ 
bakteriologische Präparate sind, und in¬ 
folgedessen in der Wirksamkeit des¬ 
selben Mittels große Schwankungen 
Vorkommen, höchstwahrscheinlich auf 
Grund der verschiedenen Virulenz, Toxi¬ 
zität der zur Herstellung verwendeten 
Bakterien. So zum Beispiel: früher ver¬ 
abfolgte ich von Colivaccine 25—50—100 
Millionen Keime pro dosi intravenös — 
mit mäßigen Reaktionen. Bei den neuer¬ 
lich erhaltenen Präparaten lösen ge¬ 
wöhnlich 10—12 Millionen Keime schon 
gewaltige Reaktionen aus, sodaß als 
Maximaldose 50, ja sogar oft 25 Millionen 
Keime angenommen werden müssen. Die 
Wirksamkeit ist also im Minimum die 
vierfache des vorherigen. — Neuer¬ 
lich injiziere ich von der Besredkavaccine 
(Typhus) intravenös \\ ccm als Anfangs¬ 


dosis und wiederhole die Injektionen 
höchstens zweimal mit y 2 ccm, um 
toxische Blutungen, Kollapszustände zu 
vermeiden. Seit dieser Zeit — verwendet 
in zirka 50 Fällen — kamen unangenehme 
Nebenwirkungen nicht vor. — Die Wirk¬ 
samkeit der Albumose ist auch — sicher 
nach der verschiedenen chemischen Zu¬ 
sammensetzung derselben — (hergestellt 
aus verschiedenen Eiweißkörpern, ent¬ 
haltend verschiedene Aminogruppen usw.> 
sehr different. Zuerst hatte ich ein Präparat, 
welches zirka in 50% kritische Heilung 
herbeiführte, dann kamen verschiedene 
Präparate beinahe ohne Wirkung, heute 
besitze ich auch wieder ein Präparat, 
welches in über 25% der Fälle prompt 
heilt. Üble Wirkungen sah ich in über 
60 Fällen (über 100 Injektionen) nicht 
(im Beginne von zersetzter Lösung 
zweimal Todesfälle). — Die Anwendung 
der NaCl-Infusionen ist umständlich, ihre 
Wirkung ist bedeutend geringer. 

4. All diese Verfahren führen nur in 
einem gewissen Prozent (20—35%) zur 
kritischen Heilung, sogar gute Beein¬ 
flussung ist auch nur in zirka 50—75% 
zu erwarten. In 25—50% bleibt die 
Wirkung aus. Die Mortalität betrug 
7-9%. 

Methylenblau wird dagegen per os 
verabfolgt. Seine Anwendung ist in 
keinem Falle kontraindiziert, in den 
schwersten Fällen, sowie auch bei Er¬ 
krankungen mit schweren Komplikationen 
kann es ebenso verabfolgt werden. Reak¬ 
tionen treten nicht auf, schädliche Wir¬ 
kungen habe ich überhaupt nicht be¬ 
obachtet. Das Mittel ist ein chemisches 
Mittel und infolgedessen seine Zusammen¬ 
setzung und seine Wirkung immer dieselbe; 
Schwankungen in der Wirksamkeit kom¬ 
men nicht vor. Zur Anwendung ist kein 
Spezialarzt notwendig, der praktische 
Arzt kann es ebenfalls gut verabfolgen. 

Ich gab pro dosi 20 egr, pro die 1,2 e 
(M. B. medicinale, Merck; vierstündlich, 
täglich sechsmal). Verabreicht soll es in 
Oblaten, noch besser in Gelatinkapseln 
werden. Die durchschnittliche Darrei¬ 
chungsdauer beträgt vier bis acht Tage. 
Wenn inzwischen — am zweiten bis 
dritten Tage — Entfieberung eintritt, 
kann die Darreichung eingestellt oder 
aber noch einen bis zwei Tage weiter fort¬ 
gesetzt werden. Wenn nach vier bis sechs 
Tagen sich keine Neigung zum Temperatur¬ 
falle zeigt, kann es ausgesetzt werden. 
Wenn erst nach vier bis fünf Tagen die 
Temperaturabnahme beginnt, kann noch 
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zwei bis drei Tage weiter fortgesetzt 
werden. Nicht selten ereignet sich, daß 
bis zur Darreichung kaum ein nennens¬ 
werter Erfolg oder überhaupt keine Be¬ 
einflussung wahrnehmbar ist, gleich nach 
Aussetzen aber, spätestens ein bis zwei 
Tage nachher ein auffallendes Sinken der 
Temperatur, eventuell eine Entfieberung 
eintritt. Die während der Darreichung 
des Mittels begonnene Abnahme des 
Fiebers setzt sich gewöhnlich auch nach 
Aussetzen desselben bis zur vollständigen 
Entfieberung fort. 

Es kommt mitunter — seltener als 
nach intravenöser Besredka oder Coli- 
injektionen — vor, daß in ein bis zwei 
Tagen nach dem Aussetzen des Mittels 
wieder eine langsame Temperatursteige¬ 
rung beginnt. Diese neuerliche Tempera¬ 
tursteigerung wird gewöhnlich — wenn 
sie nach Einschränkung der Diät nicht 
aufhört — durch neuerlich erfolgte Dar¬ 
reichung des Mittels prompt beeinflußt. 
Es genügt in diesen Fällen eine noch¬ 
malige ein- bis zwei-, seltener drei- bis 
viertägige Darreichung des Mittels zur 
vollständigen Entfieberung. Selbstver¬ 
ständlich bleiben Fälle, wo die wieder¬ 
holte Darreichung doch erfolglos ist. In 
einem guten Teile der refraktären Fälle 
konnte ich noch nach Verabfolgung einer 
intravenösen Besredka-, Coli- oder Albu- 
mose-Injektion eine kritische Heilung 
oder ausgesprochene Beeinflussung er¬ 
reichen. 

Die Entfieberung erfolgte mit Aus¬ 
nahme weniger Fälle, wo sie schon binnen 
acht bis zwölf Stunden also kritisch auf¬ 
trat, gewöhnlich lytisch. Die Temperatur¬ 
senkung war nie von starkem, profusem 
Schweißausbruch begleitet, wie es nach 
Pyrymidonbehandlung oft der Fall ist. 
Die Beeinflussung des allgemeinen Zu¬ 
standes war eine gute; Sensoriumstörun- 
gen, Benommenheit, Status typhosus, 
Kopfschmerzen, Appetitlosigkeit usw. bes¬ 
serten sich beinahe immer parallel mit 
dem Nachlassen des Fiebers. Daß die 
Zurückbildung des Milztumors, vollstän¬ 
diges Verschwinden der Ileocöcalschmer- 
zen usw. die Fieberperiode überdauern 
konnten, ist selbstredend. 

Bis jetzt verabfolgte ich dieses Mittel 
in 120 Fällen, endgültiges Urteil kann 
ich heute über die ersten 95 Fälle ab¬ 
geben. Diese Fälle bezogen sich — aus¬ 
genommen die leichteren Erkrankungen, 
deren Zahl während dieser Zeit zirka 
50 betrug — auf sämtliche Zugänge 
unseres Spitals, mit Ausnahme der nicht 


zahlreichen Fälle im Stad. Decrementi. 
Es waren der Schwere nach (zirka 
50 leichtere Erkrankungen wurden nicht 
behandelt): 63 mittelschwere (Ty. 2, 
P. A. 35, P. B. 4, Bakt. neg. 22), 23 schwere 
(Ty. 5, P. A. 11, P. B. 1, Bakt. neg. 6), 
9 sehr schwere (Ty. 2, P. A. 4, P. B. 1, Bakt. 
neg. 2) Fälle behandelt. 

Die Fälle der mittelschweren, schweren 
und sehr schweren Erkrankungen wurden 
ausnahmslos mit Methylenblau behandelt. 
In diesen sämtlichen Fällen konnte die 
Diagnose auch im Falle des negativen 
bakteriologischen Befundes auf Grund 
der klinischen Erscheinungen (Roseola, 
Milztumor, Ileocöcalschmerzen, sehr oft 
trockene, typische Zunge mit Rhagaden, 
positive Diazoreaktion, Continua, sehr 
oft Stat. typhosus, Sensoriumstörungen 
usw.) als sicher angenommen werden. 

Nachdem die meisten bakteriologisch¬ 
positiven Fälle Paratyphus und nicht 
Typhuserkrankungen waren, bleiben — 
solange bis die therapeutischen Versuche 
auch an einer größeren Zahl blutbakterio¬ 
logisch-positiver Typhuserkrankungen 
nicht angewendet werden — sämtliche 
Behauptungen und Folgerungen einst¬ 
weilen in der ersten Reihe auf 
Paratyphus A, dann auf Paratyphus B 
und auf Typhus abdominalis aufrecht. 
Der Schwere nach war zwischen diesen 
Erkrankungen kaum ein Unterschied zu 
verzeichnen. 

Bakteriologisch-positiv waren auf Ty¬ 
phus abdominalis 9 (ausnahmslos im 
Blute, 2 auch im Stuhle), auf Paratyphus 
A 50 (35 im Blute, die übrigen in Roseola, 
Stuhl oder Urin), auf Paratyphus B 6 (3 im 
Blute, die übrigen je 1 in Roseola, Stuhl 
und in der Darmgeschwürswand der 
Leiche). Bakteriologisch-negativ waren 
30 Fälle, ln einem bedeutenden Teile 
dieser bakteriologisch-negativen, oft 
äußerst schweren Erkrankungen mag der 
negative Befund im Zusammenhänge 
stehen mit der letzten Typhusschutz¬ 
impfung, welche in einem guten Teile 
dieser Fälle knapp vor der Erkran¬ 
kung, also in der Inkubationszeit, 
sogar während der ersten Kranken¬ 
tage verabfolgt wurde. Infolge¬ 
dessen kann der größte Teil dieser nega¬ 
tiven Fälle als Typhus und nicht als 
Paratyphus angesehen werden. 

Von den 95 Fällen war die Erkrankung 
12mal (13%) kritisch geheilt (binnen 
höchstens vier Tagen nach Beginn mit 
dem Mittel, also gewöhnlich noch während 
der Verabfolgung des Mittels, bei sechs- 
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maligen vierstündigen Messungen voll¬ 
ständige und endgültige Entfieberung), 
prompt beeinflußt — wo in fünf bis 
zehn Tagen nach Beginn, also ein bis 
drei Tage nach Beendigung der Dar¬ 
reichung die vollständige Entfieberung 
eintrat oder aus einer sehr schweren 
Erkrankung eine mittelschwere wurde — 
war die Erkrankung 25 mal (26%). Eine 
noch sicher nachweisbare, ausge¬ 
sprochene Wirkung war 13mal (14%) 
nachweisbar. 45 mal (47%) war keine 
sichere Wirkung beobachtet. Ich bin 
in der Beurteilung der Wirksamkeit des 
Mittels streng vorgegangen und habe 
Fälle mit mäßiger Wirkung oder mit aus¬ 
gesprochener aber vorübergehender Wir¬ 
kung oder Fälle, in denen die gute Wir¬ 
kung nicht mit Sicherheit festgestellt 
werden konnte, zu den negativen Fällen 
gerechnet. In einem großen Teile der 
negativen Fälle (die im Beginne behandel¬ 
ten) wurde die Verabfolgung nur durch 
zwei bis drei Tage fortgesetzt. Sicher 
wäre noch in einem guten Teile dieser 
Fälle durch weitere Fortsetzung mit dem 
Mittel eine gute Wirkung erzielt worden. 
Nicht gerechnet diese (25) Fälle, wäre die 
Zahl der wirkungslos gebliebenen 
Fälle kaum 20 (30 %). Über die 
Vergleichsresultate der mit Pyramidon 
(6 x 10 cgr täglich, vierstündlich) be¬ 
handelten Fälle berichte ich in der 
nächsten Arbeit. Hier sei nur kürz er¬ 
wähnt, daß, wenn auch in den leichteren 
und mittelschweren Fällen — nicht sehr 
selten — eine die Krankheitsdauer — 
anscheinend — verkürzende Wirkung 
wahrzunchmen war, konnten jedoch bei 
den schwereren und sehr schweren Er¬ 
krankungen ähnliche Wirkungen nicht 
beobachtet werden. 

Wichtig und erfreulich ist, daß eine 
gute Wirkung in den schweren und in den 
schwersten Fällen wenigstens so 
oft zu verzeichnen war, als in den mittel¬ 
schweren Fällen. Ich habe darauf hin¬ 
gewiesen (siehe die zitierten zwei Arbeiten), 
daß bei der Vaccine-, Heterovaccine-, Al- 
bumose-Therapie die schwersten Fälle 
bedeutend seltener gut reagieren als die 
mittelschweren, ja sogar eben in den 
allerschwersten Fällen diese intravenöse 
Behandlung infolge der schweren Reak¬ 
tionen, die den intravenösen Injektionen 
folgen, kontraindiziert ist. Wo man also 
am meisten angewiesen war, die Kranken 
aus dem allerschwersten Zustande heraus¬ 
zuhelfen, war man zur Hilflosigkeit ver¬ 
urteilt. Die subcutane Anwendung der 


Vaccine brachte nur selten zufrieden¬ 
stellende Wirkung. 

Rezidive wurden bisher nicht beob¬ 
achtet, obzwar über 50 Fälle schon seit 
Wochen entfiebert sind. 

Komplikationen traten sehr selten auf. 
Pneumonia crouposa bei einem tödlichen 
Typhus, Orchitis in der Rekonvaleszenz 
eines Paratyphus-B-Kranken. Bei Para¬ 
typhus A traten je einmal Angina Ludo- 
vici, Keratitis, einseitige seröse Pleuritis 
und Parotitis purulenta auf. ln diesem 
letzten Falle trat auch der einzig beob¬ 
achtete Decubitus auf. 

Die Mortalität war gering. Sie betrug 
im ganzen bisher vier Fälle (3—4%). 
(Bei der intravenösen Besredkabehand- 
lung 9%.) Zwei Fälle von diesen be¬ 
ziehen sich auf zwei blutbakteriologisch¬ 
positive Typhuserkrankungen, die schon 
im schwersten Zustande aufgenommen 
wurden und bei denen die Methylenblau¬ 
behandlung ganz wirkungslos blieb und 
der Tod erst nach dem Aussetzen des 
Mittels (bei einem Pneum. croup. als 
Komplikation) eintrat. Der dritte Fall 
bezieht sich auf eine blutbakteriologisch¬ 
positive Paratyphus-B-Erkrankung, wel¬ 
che ohne Fieber, in Form einer Meningitis 
verlief und der ebenfalls in dem aller¬ 
schwersten Zustand auf die Abteilung 
kam. Der vierte Fall betrifft einen bak¬ 
teriologisch-negativen, klinisch wie auch 
bei der Sektion positiven mittelschweren 
Fall im Alter von 50 Jahren, der auf 
M. B. prompt reagierte und am sechsten 
fieberfreien Tag an Angina Ludovici 
erkrankte und an Herzschwäche zugrunde 
ging. Die Darmgeschwürswand der Leiche 
enthielt Paratyphus-B-Bacillen (Kultur). 

Wie vorher erwähnt, gefährliche Ne¬ 
benwirkungen kamen nicht vor. Ein Teil 
der sonst auch an Diarrhöe leidenden oder 
zu Diarrhöen veranlagten Kranken rea¬ 
gierte öfters mit Diarrhöen. In diesen 
Fällen leistete Opium (Tinct. opii 3 x 
10—15 Tropfen) gute Dienste. In Ob¬ 
laten oder noch besser in Gelatinkapseln 
verabfolgtes Methylenblau verursachte 
nur selten Erbrechen. In diesen Fällen 
vertrugen die Kranken ausnahmslos das 
Mittel im Klysma (täglich dreimal 40 cgr 
M. B. mit je 15 Tropfen Opiumtinktur, 
nach vorherigem Reinigungsklysma). 
Diese Darreichung per Klysma konnte 
öfters nach ein bis zwei Tagen wiederum 
durch die Darreichung per os ersetzt 
werden. Die Reizung des uropoetischen 
Systems ist unbedeutend. Spontan be¬ 
klagten sich nur ein bis zwei Kranke über 
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Brennen in der Urethra. Albuminurie trat 
nie auf. 

Es ist unangenehm, daß die Urethra- 
und Aftergegend wie auch die Wäsche 
blaugefärbt werden können. Es ist aber 
nicht zu vergessen, daß Urin, Stuhl bei 
diesen Kranken infektiös sind und in¬ 
folgedessen ist eine jede Verunreinigung 
der Wäsche schon wegen Infektionsgefahr 
zu vermeiden. Die blaue Farbe dient 
höchstens als Indikator für das Vorgehen 
mit den Kranken und für die Beachtung 
der hygienischen Maßnahmen mit den 
infektiösen Entleerungen. Mit beson¬ 
derer Sorgfalt gelingt es auch, diese Blau¬ 
färbung beinahe ganz zu eliminieren. 
Übrigens lassen sich diese Flecke durch 
Einlegen der Wäsche in l%ige Lysol¬ 
lösung (zweimal je ein Tag) mit nach- 
herigem Kochen in Sodalösung voll¬ 
ständig entfernen. 

Zusammenfassend kann behauptet 
werden, daß, wenn auch nach Verab¬ 
reichung des Methylenblau kritische oder 
prompte Heilungen so oft wie nach intra¬ 
venöser Besredka- oder Coli-Injektionen 
nicht Vorkommen, andererseits doch dieser 
große Vorteil besteht, daß seine An¬ 
wendung gefahrlos ist und auch in den 
schwersten Fällen nicht kontraindiziert 
ist. Große Reaktionen (Schüttelfrost, 
Hyperpyrexie, kritischer Temperaturfall) 
werden ganz vermieden. Es kann auch 

Ein neuer 

Von Dr. Alfred , 

Nachdem der 1915 von mir erdachte 
Kunstarm von Phase zu Phase sich zu 
einem sehr einfachen Gebilde umge¬ 
staltet hat, erlaube ich mir, auch dieses 
Werk der Öffentlichkeit zu übergeben, 
und erwarte, daß die neue Form einer 
allgemeinen Verbreitung fähig ist. Ich 
schicke voraus, daß ich auch beim 
Bau meines Kunstarmes nach dem Prinzip 
des von mir ersonnenen Kunstbeins mit 
starren Hebeln arbeite und auf dieser 
Grundlage den Erfolg erzielt habe. 

Ich benutze nur den Schulterhub 
und die Schultersenkung zur Betätigung 
des Kunstarms. Der in meiner ersten 
Arbeit (Therapie der Gegenwart, Februar¬ 
heft) angegebene Adduktionshebel ist 
von mir als unpraktisch verworfen worden 
und wird in der Folge höchstens als Mittel 
zur Sperrung und Auslösung des Armes 
in beliebiger Gelenkstellung seine Aufer¬ 
stehung feiern. Ich will hier eine kleine 
Skizze geben, um das System mit einigen 
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von dem praktischen Arzte verabreicht 
werden. Kritische Heilungen traten in 
zirka 13%, prompte Wirkungen in zirka 
26%, ausgesprochene Beeinflussung in 
zirka 14% auf. In 47% war keine Wir¬ 
kung festgestellt. Schlechte Wirkung trat 
nie, Komplikationen nur selten auf. Rezi¬ 
dive wurden bisher noch nicht beobachtet. 

Die Mortalität betrug 3—4%. 

Indiziert ist ihre Anwendung in der 
Hand des praktischen Arztes: in jedem 
mittelschweren, schweren und sehr schwe¬ 
ren Falle von Typhus, Paratyphus A und 
B (in den leichten Fällen wie auch im 
Stad. Decrementi überflüssig); in der 
Hand des Spezialarztes: in den schwer¬ 
sten Fällen dieser Erkrankungen, ebenso 
in Fällen schwerer Komplikationen 
(Pneum. croup., Myokarditis), bei denen 
die Reaktion auslösenden intravenösen 
Injektionen kontraindiziert sind; in jenen 
Fällen der mittelschweren und schweren 
Typhus-, Paratyphus-Erkrankungen, bei 
denen die hervorgegangene intravenöse 
Vaccinebehandlung wirkungslos blieb. 

In schwersten Fällen können nebenbei 
Digitalis, kalte Einpackungen verabfolgt 
werden. Von anderen Erkrankungen gab 
ich das Mittel in einzelnen schwereren, 
hartnäckigeren Fällen von Dysenterie 
mit gutem Erfolge. 

Ausführliche Mitteilung folgt dem¬ 
nächst. 

Kunstarni. 

lks in Chemnitz. 

Strichen zur Anschauung zu bringen. 

Wie die Konstruktion des Kunstbeines 
von der Beobachtung ausging, daß beim 
Strecken und Beugen des Oberschenkels 
die Entfernung des Beckens zum Knie 
wächst und abnimmt, und daß man 
diese Verschiebung der drei Punkte 
(Beckenpunkt, Hüftgelenkpunkt und 
Kniepunkt) gegeneinander durch ein Par- 
allelsystem zweier starrer, gegeneinander 
arbeitender Hebel in korrespondierende 
Bewegung umsetzen kann, so ist auch 
die Konstruktion meines Kunstarms 
von der Tatsache abgeleitet, daß durch 
Schulterhub und Schultersenkung drei 
Punkte im System (Schulterpunkt, Achsel¬ 
höhlenpunkt und Ellbogenpunkt) sich 
gegeneinander durch Annäherung und 
Entfernung verschieben. Diese Differenz 
wird dazu benutzt, um den Kunstarm 
zu betätigen. Der Punkt a wird durch 
Schulterhub nach a 1 getragen, und es 
wächst daher die Entfernung von c 
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nach a 1 , vom Ellbogenpunkt zum 
Schulterpunkt. Bei der Bewegung des 
Oberarmes erhält der Schulterpunkt ein 
höheres Potenziale als der Achselpunkt b, 
indem a um b, der gewissermaßen einen 
festen Punkt darstellt, rotiert. Diese 
Streckung des Winkels a b c läßt sich 
auf ein System von starren Hebeln über¬ 
tragen. 

Wenn man den Punkt a 1 mit einem 
Punkt g 1 unterhalb des Ellbogenge¬ 
lenks g durch einen starren Hebel ver¬ 
bindet, so wird der Unterarmhebel durch 
Schulterhub nach oben gezogen und durch 
Schultersenkung nach unten gestoßen, 
d. h. das Ellenbogengelenk wird gebeugt 
und gestreckt, indem der Schulterpunkt 
auf und ab wandert. Die Spannweite 



dieser Wanderung ist beträchtlich und 
beträgt 5 bis 7 cm. 

Gleichzeitig stößt der Punkt b 1 , der 
durch einen zweiten starren Hebel mit 
der Hand h h 1 verbunden ist, den Punkt 
h 1 bei der Beugung des Systems nach 
vorn und zieht ihn bei der Streckung des 
Armes nach hinten. In letzterem Falle 
wird die Hand geöffnet, im ersteren Falle 
geschlossen. Man kann sich am Modell 
überzeugen, daß ein sehr geringer Schulter¬ 
hub, ein Weg von 1 bis 2 cm, genügt, um 
eine recht erhebliche Verschiebung der 
Punkte h und h 1 herbeizuführen. Ich habe 
ein Modell, bei dem der Schulterhub 
einen Weg von 1 cm macht, während die 
Fingerspitzen einen solchen von 15 cm 
zurücklegen. 

Wenn der Punkt b 1 hoch über g 
liegt, dann ist natürlich der Effekt der 
Handpunktbewegung größer, weil b 1 um 
g in einem großen Kreisbogen rotiert, 
und um so geringer wird die auf die 
Handpunkte übertragene Bewegung sein, 
je tiefer b 1 nach g rückt, weil dann b 1 
nur einen kleinen Kreisbogen um g be¬ 
schreibt. So ist man in der Lage, den 
ausgelösten Bewegungseffekt je nach 
Wunsch und Zweck zu regulieren. 

Man kann es erreichen, daß durch 
einen geringen Schulterhub der Ellen¬ 
bogen ein wenig gebeugt und die Hand 


bereits vollkommen geschlossen wird. 
Bei der weiteren Beugung des Ellbogens 
müßte nun die Bewegung der Hand¬ 
punkte zueinander immer mehr zunehmen. 
Das würde aber praktisch nachteilig 
sein, da der erfaßte Gegenstand zer¬ 
drückt würde. Um das zu verhindern, 
wird die Bewegung in einen toten Gang 
verwandelt, sobald der Schluß der Hand 
erreicht ist. Man richtet daher die Lage 
des Punktes b 1 so ein, daß er während 
der Zunahme der Beugung nicht mehr 
in eine höhere Ebene zu liegen kommt 
als g h. Dann kann die Beugung des 
Ellbogens maximal erfolgen, ohne daß 
eine weitere Zusammenziehung der Hand 
geschieht. In Figur 3a sieht man, wie 
durch die Schlitzung des Daumens ober¬ 
halb des Punktes h 1 der Hebel 
b x hj in der Richtung nach h 2 auf 
ein totes Gleis geschoben wird, so daß 
der erfaßte Gegenstand nicht weiter 
zusammengedrückt werden kann. Da 
sich die kurvenartige Schlitzführung 
baumartig verästelt, können kleine, mitt¬ 
lere und größere Gegenstände festgehalten 
werden, indem der Hebel b^ je nach 
dem Umfang des Gegenstandes auf 
dem Wege von h x nach h 2 in ein 
Nebengleis der Kurve einrückt. 

Nach diesem System ist es nun mög¬ 
lich, den Armersatz für alle Armstümpfe 
zu schaffen, gleichgültig, ob sie lang 
oder kurz sind. Wenn nur die Hand 
fehlt, ist dieses 
System natür¬ 
lich ebenso gut 
anwendbar, 
und zwar um 
so leichter, als ja 
das natürliche 
Ellbogengelenk 
noch besteht. Das ist der leichteste und 
einfachste Fall der Konstruktion. Es 
ist dann zweckmäßig, den Hebel b, h, 
nicht in der Mitte des Gliedes, sondern 



Abb. 3a. 


seitlich laufen zu lassen. 

Wenn der Oberarmstumpf sehr kurz 
ist, so hat man die Wahl, den Arm mit 
Ellbogengelenk auszugestalten oder aber, 
einen starren Arm ohne Ellenbogen¬ 
gelenk zu bauen, welcher seine Funktion 
darauf beschränkt, die Hand zu öffnen 
und zu schließen. 

Wenn der Oberarmstumpf sehr kurz 
ist und dennoch mit einem Ellbogen¬ 
gelenk ausgerüstet werden soll, so ist es 
zweckmäßig, das Ellbogengelenk gleich 
an das Ende des Stumpfes zu verlegen, 
weil das Gelenk dadurch einen besseren 
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Halt gewinnt. Der Arm erhält dadurch 
zwar das Aussehen eines Armes mit 
Pseudarthrose, aber diese Anordnung 
ist sehr praktisch. Es kann natürlich 
das Ellbogengelenk auch an seine natür¬ 
liche Stelle gelegt werden. 

Daß der Arm infolge der Verlegung des 
Ellbogengelenks in eine höhere Ebene, 
idcht an den Stumpf, verkürzt wird, 
schadet nichts, sondern ist im Gegenteil 
für den Träger insofern von Vorteil, 
als er durch die Verkürzung des Arms 
leichter an die Kopfgegend herankommt. 

Bei dem geschilderten System ist 
nur von Beugung und Streckung des 
Ellbogens im Ellbogenscharnier die Rede. 
Die Pronation und Supination fällt in 
der Regel aus. Man kann die Drehung 
dem Oberarmstumpf überlassen. Will 
man aber mit der Beugung und Streckung 
des Ellbogengelenks auch die Rotation 
um die longitudinale Achse verbinden, 
so' kann das sehr einfach dadurch ge¬ 
schehen, daß man das Ellbogengelenk 
nicht als einfaches Scharnier, sondern 
als Doppelscharnier ausgestaltet, welches 
sowohl um die Längsachse als auch um 
die Querachse bewegt werden kann. 
Ferner kann man dort ein Kugelgelenk 
einschalten. Aber die Kugelgelenke 
haben sich praktisch nicht gut bewährt, 
da sie, auf Zug beansprucht, leicht aus- 
lassen. Man würde also bei meinem 
System dem Doppelscharnier den Vorzug 

W ^, 

Abb.4. Abb. 5. Abb. 6a. 

geben. Es ist nach meinen Konstruk¬ 
tionen möglich, den Schulterhubhebel 
zu benutzen, um die Drehbewegung her¬ 
vorzubringen. Entweder läßt man den¬ 
selben am Ellbogenscharnier innen von 
der Mitte des Gelenks angreifen und bringt 
dadurch beim Anfang des Hubes den 
Unterarm zur Supination, beim Strecken 
des Armes durch Schultersenkung zur 
Pronation, oder man läßt den Schulter¬ 
hubhebel durch ein langes Schrauben¬ 
gewinde sich hindurcharbeiten, wodurch 
ebenfalls die Drehbewegung im Sinne 
■der Pronation und Supination bewirkt 
werden kann. 

Das natürliche Ellbogengelenk ist 
am ehesten mit einem solchen Doppel¬ 
scharniergelenk zu vergleichen, denn es 
besteht aus einer Kombination von Schar- 
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niergelenk und Kugelgelenk, die in einer 
Ebene liegen. Ersteres gestattet die 
Bewegung um die Querachse, letzteres 
um die Längsachse. Der Scharnierteil 
des Gelenks, die Verbindung des Humerus 
mit der Ulna, ist am mächtigsten ausge¬ 
bildet. Die Ulna beschreibt einen fast 
vollkommenen Kreis um die beiden quer¬ 
liegenden Konusse des Humerusendes 
und umfaßt ihr Lager mit zwei halbkreis¬ 
förmigen Bahnen von verschiedenem, dem 
betreffenden Konus angepaßten Radius, 
sodaß die aufeinander gleitenden Gelenk¬ 
flächen eine außerordentlich feste Ver¬ 
bindung haben. Da der Radius des 
inneren Konus größer ist als der des äuße¬ 
ren, so geschieht beim Vorgang des 
Beugens und Streckens eine schrauben¬ 
förmige Bewegung, und zwar wird beim 
Strecken die Ulna nach außen, beim 
Beugen nach innen getragen. Die flache 
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Abb. 7. Abb. 8. 

Schüssel des Capitulum radii lehnt sich 
dagegen leicht an den äußeren kugeligen 
Teil des Humerusgelenkteils an, und die 
Drehung um sein Lager geschieht bekannt¬ 
lich durch Kreuzung des Radius über 
die Ulna. Wenn man diesen Vorgang 
auch technisch genau nachahmen könnte, 
so ist es doch nicht notwendig, da die 
Anordnung des obengenannten Doppel¬ 
scharniers genügt. 

Nebenstehend das Bild des Doppel¬ 
scharniers; in a die Querachse, in b die 
Längsachse des Doppelscharniers. 

Was die Hand betrifft, so gibt man 
ihr am besten die Form einer Greifklaue. 

So ist sie sowohl als Arbeitsklaue, wie 
auch als gewöhnliche Gebrauchshand ge¬ 
schickt. Aber man kann der Hand 
auch vollkommenere und doch haltbare 
Formen geben. Man kann bei der Hand¬ 
konstruktion auf zweierlei Wegen ein 
gefälliges, naturähnliches Äußeres er¬ 
zielen. 

Ich habe Handmodelle konstruiert, 
die nur mit starren Hebeln arbeiten 
und dem Gedankengang des mein System 
beherrschenden Parallelismus folgend, 

Finger mit Doppelhebeln enthalten. Hier 
ist das Bild. Es erinnert an die Hand des 
Götz von Berlichingen und an die Carnes- 
finger. 

Die Hebel A und B können von oben 
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aus parallel gegeneinander verschoben 
werden und schieben während dieser 
Wechselbewegung das parallele Finger¬ 
gestänge, welches der Schönheit wegen 
kurvenmäßig gebildet ist, hin und her. 
Man ersieht aus der Zeichnung, daß 
beim Öffnen der Hand die Winkel bei f 
und bei c stumpf sind und beim Schluß 
der Hand sich in spitze Winkel ver¬ 
wandeln. Dadurch wird ein vollkommener 
Schluß des Greiforgans erreicht. Eine so 
gebildete Hand hat in ihrem Innenraum 
eine ellipsoide Hohle, die durch Schluß 
verkleinert wird und dadurch den 
Greifakt hervorbringt. Bei dem Punkt b 
ist eine Schlitzführung notwendig, um 
dem Punkt b die Bewegung nach vorn zum 
Schluß der Hand zu ermöglichen. Diese 
yO. i Hand hat also einen 

^-l„ - durch dieselbe Kraft- 

— '2J quelle bewegten Dau- 
(> m men un( j Zeigefinger. 

■f An der Stelledes einen 

Abb. 6b. Zeigefingers kann man 
natürlich auch eine Mehrzahl von Fingern 
anbringen. Die einzelnen Finger besitzen 
nur je zwei Glieder. 

Wenn man aber von diesen parallelen 
starren Hebelarmen absieht, so kann 
man die Finger noch vollkommener ge¬ 
stalten, wenn man die Parallelbewegung 
der Armschubstangen auf die Finger in 
elastischer Form überträgt. 

Die Parallelschubstangen A und B 
sind durch Sehnen mit dem künstlichen 
Finger verbunden. Diese Sehnen bestehen 
aus bandförmigem Uhrfederstahl oder 
aus Drahtseilen. In diesem Falle ist 
es möglich, dreigliedrige Finger zu bauen. 
Die Gelenke der einzelnen Finger werden 
durch die Sehnen überbrückt, und es 
können durch die Parallelbewegung der 
Sehnen um die Drehpunkte a, a 1 . und 
a* die Finger nach Belieben gebeugt 
und gestreckt werden. In diesem Falle 
hat jeder Finger je drei Gelenke, und es 
entsteht dadurch ein ziemlich natürliches 
Spiel der Finger. Der den Fingern korre¬ 
spondierende Daumen kann natürlich 
auch mit Beuge- und Strecksehne an 
den die Fingerbasis tragenden, die beiden 
Parallelschubstangen verbindenden Verti¬ 
kalhebel angeschlossen werden, so daß 
ein dem natürlichen sehr ähnliches Hand¬ 
gebilde entsteht. Man kann in demselben 
außer dem Daumen sämtliche Nachbar¬ 
finger eingliedern. Um die Festigkeit 
dieser Kunstfinger zu garantieren, ist es 
zweckmäßig, die einzelnen Finger aus 
Lamellen herzustellen, die parallel an¬ 


einander liegen und sozusagen auf die 
hohe Kante gestellt sind. Der Längs¬ 
schnitt eines solchen Fingers ergibt daher 
folgendes Bild (Fig. 8). 

Es ist einleuchtend, daß Tlurch die 
lamellenartige Anordnung des Fingers 
die Verkuppelung der einzelnen Glieder 
untereinander sehr leicht geschehen kann, 
indem ein Querstift die Lamellen zu¬ 
sammendrückt und das Ausgleiten des 
einmal erfaßten Gegenstandes unmöglich 
macht. Die Arretierung durch den Stift 
kann natürlich nur dadurch geschehen, 
daß man den Stift an einen Widerstand 
drückt oder mittels der anderen Hand 
feststellt. Beim Erfassen leichter Gegen¬ 
stände aber scheint mir der Schulter¬ 
zug zu genügen. Die Lamellenanordnung 
der Finger habe ich dem Herrn Ingenieur 
Westendorp in Chemnitz zu verdanken, 
den ich bat, einen Sehnenfinger nach der 
oben angegebenen Zeichnung zu bauen 
und welcher bei dieser Gelegenheit auf 
die Lamellenform verfallen ist. Er ging 
von der Anschauung aus, die Finger 
möglichst stabil zu machen, und das 
angenehme Nebenprodukt dieser Erfin¬ 
dung war eben die leichte Arretierungs¬ 
möglichkeit, welche ich sofort erkannte. 
Es gelingt mit Hilfe der Lamellenanord¬ 
nung, den einzelnen Fingern passiv sehr 
verschiedenartige Stellungen zu geben, 
sodaß man sie 
für die verschie¬ 
denen Zwecke 
für große und 
kleine Gegen¬ 
stände, haken¬ 
förmig usw. ein¬ 
stellen kann.— 

Auch Herrn Me¬ 
chaniker Selb- 

KKJ"' Abb 9 

mann aus ADD * y - 

Chemnitz sei für seine treue praktische 
Mitarbeit hiermit ein öffentlicher Dank 
ausgesprochen. 

Diese komplizierteren Gebilde, Schön¬ 
heitshände, zu bauen, ist natürlich un¬ 
gleich kostspieliger, als wenn man sich 
darauf beschränkt, einfache Arbeits¬ 
klauen herzustellen. Allein ich hoffe, 
daß in der Massenfabrikation sich auch 
Schönheitshände verhältnismäßig billig 
werden herstellen lassen. 

Es ist noch zu erwähnen, daß die 
Arretierung der einmal geschlossenen 
Hand ebenfalls durch einen Stift am Hand¬ 
gelenk erreicht werden kann, wenn 
man den Gegenstand dauernd festhalten 
will. Dieser Stift ist entweder durch 
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Druck auf einen Widerstand oder passiv 
mit der anderen Hand einzustellen. An 
Einfachheit übrigens lassen die von mir 
erdachten Arm- und Handersatzkonstruk¬ 
tionen nichts zu wünschen übrig und 
unterscheiden sich dadurch von den 
komplizierteren Gebilden wie Carnes 
und Will. 

Am ehesten läßt sich mein System 
noch mit der Hand des Landwirts Keller 
vergleichen, doch bin ich auf viel ein¬ 
facherem Wege und auf wissenschaftlicher 
Basis zu dem Ziele gelangt, das Keller 
empirisch erreicht hat. Es ist ihm ja 
auch nur gelungen, eine Hand zu bauen, 
während ich den ganzen Arm in den Be¬ 
reich meiner Konstruktion gezogen habe. 
Die Kellersche Hand soll übrigens eine 
große Derbheit des Armstumpfes voraus¬ 
setzen und nicht von jedermann vertragen 
werden, da sie ihre sich kreuzenden Be¬ 
wegungshebel direkt an die Haut des 
Oberarmes sich anstemmen läßt. Das 
kann man vermeiden. Die Narbe ist ein 
Nolimetangere. 

Was ich am Carnesarm, dessen inge¬ 
niöse Konstruktion ich übrigens be¬ 
wundere, auszusetzen habe, ist vor allem 
das, daß er sich der Hilfe des anderen 
Armes bedient, um den Armersatz zu 
bewegen. Es erscheint mir von vornherein 
als ein Nachteil, den gesunden Arm zum 
Diener der Prothese zu machen, denn die 
Einarmkunst lehrt ja gerade, den gesunden 
Arm möglichst vielfältig zu gebrauchen. 
Wenn er aber durch die Rücksichtnahme 
auf seinen schwachen Bruder unfrei 
wird, so nimmt man ihm seine Viel¬ 
seitigkeit. Man sollte daher den Arm¬ 
stumpf seinem Schicksal und der Selbst¬ 
hilfe überlassen. 

Wie aber, wenn überhaupt kein Arm¬ 
stumpf mehr vorhanden ist? Freilich, 
in solchem Falle ist man wohl auf die 
Mithilfe des anderen Arms angewiesen, 
wenn man eine Prothese anhängen will. 
Eine Prothese kann aber in solchem Falle 
nicht viel nützen und wird daher wohl 
in der Regel ganz unterbleiben, wenig¬ 
stens eine selbsttätige Prothese. Herr 
Professor Payr-Leipzig hat auch für 
solche Fälle einen Prothesenbewegungs¬ 
stumpf zu erzielen gesucht, indem er 
bei exartikuliertem Humerus die abge¬ 
löste und torquierte Spina scapulae in 
den Deltoideus eingenäht und einen Be¬ 
wegungshebel für eine Prothese zu schaffen 
gewußt hat. Das ist genial. Aber es 
kommt keine große Kraft dabei heraus. 
Auch die Stodola-Sauerbruchschen Ka¬ 


näle sind als Prothesenbeweger nach 
meiner Ansicht nicht von großem prakti¬ 
schen Wert. Wenn es sich um Handpro¬ 
thesen handelt, so gibt es einfachere 
Wege, und bei höheren Prothesen werden 
sie wohl kaum viel leisten. Die Verletz¬ 
lichkeit der Kanäle ist groß imd daher 
für große Kraftleistungen auf die Dauer 
wenig geeignet. Andererseits scheint es 
mir, als ob die Querhebel, weiche die 
Kanäle durchziehen, in zweckmäßiger 
Weise zur Arretierung und Auslösung der 
Prothesen benutzt werden können. Darin 
scheint mir ein hoher Wert der Methode 
zu liegen. Denn es ist sehr zweckmäßig, 
eine selbsttätige von der anderen Hand 
unabhängige Arretierung zu besitzen. 
Schon in meiner ersten Arbeit, Februar¬ 
heft der Therapie der Gegenwart 1916, 
habe ich darauf hingewiesen, daß man die 
Arretierung durch Einfügung eines Hebels 
erreichen kann, der durch die Adduktion 
des Armes an den Brustkorb in Tätigkeit 
gesetzt wird. Sonst ist man für die Arre¬ 
tierung des Systems auf die andere Hand 
angewiesen. Oder man muß einen Stift 
gegen einen Widerstand drücken. Selbst 
der Carnesarm ist in manchen Funktionen 
nicht frei von der Einstellung eines 
Stiftes. 

Der Carnesarm ist zudem zu kompli¬ 
ziert. Er soll aus 414 Teilen bestehen, 
und wenn er auch solid gearbeitet ist, 
so dürfte eine Reparatur doch umständ¬ 
lich sein. Er hat vier Gelenke, ein Schul¬ 
ter-, ein Ellbogen und zwei Handgelenke, 
abgesehen von den Fingergelenken. In 
bezug auf die Finger bringt er es nur auf 
je zwei Gelenke, weil man mit starren 
Hebeln nicht um die Ecke kann. So 
ist es auch mir bei meiner Konstruktion 
der Kunsthand mit starren Hebeln er¬ 
gangen, während ich bei den elastischen 
Fingern mir den Luxus je dreier Finger¬ 
gelenke leisten konnte. 

Die Anordnung zweier Handgelenke 
beim Carnesarm rührt daher, daß er das 
eine für die Beugung und Streckung der 
Hand, das andere für die Rotation der 
Hand um die Längsachse benutzt. Er 
hat also die Pronation und Supination, 
die sonst im Ellbogengelenk geschieht, 
in ein Extragelenk gelegt, schafft dem 
Arm dadurch ein Gelenk mehr als die 
Natur hat und bringt es auf vier statt 
dreier Gelenke. Wir haben oben gesehen, 
daß es wohl möglich ist, die Drehbewe¬ 
gung im Ellbogengelenk auszulösen, wenn 
man das Ellbogengelenk als Doppel¬ 
scharnier mit Bewegung um die Längs- 
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und Querachse ausgestaltet. Man kann 
es sogar durch Konusse oder Prismen 
dem natürlichen Ellbogengelenk ent¬ 
sprechend ausbauen. 

Die Will sehe Konstruktion unter¬ 
scheidet sich dadurch zum Vorteil von 
der Carnesschen, daß sie die Kraft¬ 
quelle vom Armstumpf selbst holt, aber 
sie krankt infolge der Anordnung von 
Zahnrädern und Federn an derselben 
Verwickelung, wie die Carneskonstruktion 
und wird daher nach meiner Ansicht 
ebensowenig wie Carnes für die All¬ 
gemeinheit brauchbar sein. Im übrigen 
sind beide Konstruktionen sehr ähnlich. 

Endlich möchte ich noch ein Wort 
über das Gewicht und die Befestigungs¬ 
art der Armprothese sagen. Während es 
beim Kunstbein nicht möglich ist, das 
Gewicht beliebig zu verringern, weil 
es sonst vom Wind fortgeführt würde — 
es darf kaum unter drei Kilogramm herab¬ 
gehen —, ist es beim Kunstarm anders. 
Die Armprothese muß so leicht wie mög¬ 
lich sein, so leicht, wie es sich mit ihrer 
Stabilität nur irgendwie vereinbaren läßt. 
Mein Kunstarm wiegt ohne Lederbandage 
nur ein Pfund. Damit komme ich auch 
auf die Frage der Verkuppelung des 
Kunstarmes mit der Schulter. Die alte 
Kuppelung nach Prof. Jacob Riedin- 
ger in Würzburg scheint mir die beste 
zu sein. Zwei Ringe, die ineinander 
greifen, verbinden die Oberarmhülse mit 
dem die Schulter ellyptisch umfassenden 
Kummet. Diese Verbindungsweise ge¬ 
stattet ausgiebige Funktionen nach allen 
Richtungen. Man kann gut ad- und abdu- 
zieren, gut elevieren und auch rotieren, 
nur scheint mir im Kreisen des Armes 
um die Schulter eine gewisse Hemmung 
vorzuliegen, die ausgemerzt werden muß. 
Dagegen ist die Bindung nach Siemens- 
Schuckert, so blendend sie auf den 
ersten Blick erscheinen mag, nicht so 
gut ausgefallen, denn sie gestattet zwar, 
indem sie den Winkelhebel der Oberarm¬ 
prothese in eine kreisförmig die Schulter 
umgebende Ringscheibe einfügt, vorzüg¬ 
lich das Kreisen des Armes um die Schulter 
und ebenso die Elevation, und Ab¬ 
duktion, aber die Drehung (Pronation 
und Supination) ist unmöglich. Das ist 
ein großer Nachteil, abgesehen davon, 
daß die Verbindung über der Kleidung 
getragen wird. Die alte Kuppelung 
nach Riedinger scheint mir daher den 
Vorzug zu verdienen. 

Die Befestigung der Armprothese am 
Körper muß möglichst auf den ganzen 


Thorax übertragen werden, und zwar 
selbst dann, wenn es sich nur um einen 
Handersatz handelt. Denn die Zerrung 
des Ersatzteils am Arme allein wird 
selten gut vertragen. Ich schlage vor, 
die Schultern symmetrisch mit je einem 
Kummet zu umgeben und diese beiden 
Kummete untereinander durch Riemen¬ 
schnürung zu verbinden, so daß folgendes 
Bild entsteht. Bei dieser soliden Ver¬ 
bindung des Armersatzes mit dem Thorax 
kann ein erheblicher Zug am Apparat 
ausgeübt werden, ohne daß der Stumpf 
besonders belästigt wird. Die Last wird 
gleichmäßig auf den ganzen Körper über¬ 
tragen. Natürlich ist diese Anordnung 
nicht in jedem Falle notwendig. Man 
kann eine leichte Handprothese auch 
durch einfache Lederschleifen, die von 
der Unterarmhülse ausgehen und an 
einem Flanellhemd angeknöpft werden, 
mit dem Arm verbinden. ln jedem 
Falle muß man aber Sorge tragen, daß 
die Flanellumhüllung mit der anderen Seite 
in Verbindung gebracht wird. Der ein¬ 
seitige Zug der Prothese an der Fehlseite 
macht den Träger nervös. Man kann bei 
Armamputierten die Beobachtung 
machen, daß sie die Schulter der Fehl¬ 
seite nach oben ziehen. Es geschieht 
also eine Retraktion der Muskeln nach 
dem Rumpfe zu. Durch die Miteinbe¬ 
ziehung der gesunden Körperseite in 
die Bandage wird diese Retraktion wirk¬ 
sam ausgeglichen (Fig. 9). 

Wenn ich auch der Ansicht bin, daß 
auf dem Gebiete der Arbeitsprothese 
das passive System, wie es vor allem die 
Altmeister der Orthopädie, Höftmann 
und Riedinger, entwickelt haben, und 
wie es von modernen Ingenieuren, wie 
Jagenberg (Düsseldorf) und Meyer 
(Aachen-Rotawerke) modifiziert worden 
ist (durch Einschaltung von Kugel¬ 
gelenken), das herrschende bleiben wird, 
so darf man doch andererseits die Ent¬ 
wickelung der selbsttätigen Armprothese 
nicht vernachlässigen, und ich gebe mich 
der Hoffnung hin, den Fortschritt der¬ 
selben dadurch gefördert zu haben, daß 
ich die Konstruktion derselben auf eine 
einfache Basis gestellt habe. Ich hoffe 
ferner, daß mein selbsttätiger Armersatz 
sich sowohl als Arbeitshand wie als Ge¬ 
brauchshand des täglichen Lebens und 
endlich auch als Schönheitshand bewähren 
wird, und daß man es in der Zukunft 
lernen wird, alle diese Anforderungen zu 
befriedigen. Die tote Zierhand möge aber 
aus der Welt verschwinden, denn in ihrer 
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leblosen gliederpuppenartigen Starre Aktionsradius nur von der Schulter 
wirkt sie durchaus unschön. Die An- bis zum gebeugten Knie beim Sitzen 
Sprüche an eine Armprothese sind ja reicht, ein anderer braucht wieder einen 
mannigfach. Da verlangt ein Schuh- Arm mit Ellbogengelenk. So ist auf dem 
macher z. B. einen kurzen starken Arm Gebiete des Kunstarmes viel zu indivi- 
ohne Ellbogengelenk, einen Arm, dessen dualisieren. Das Gebiet ist unerschöpflich. 

Aus der Kgl. Chirurgischen Klinik in Greifswald 
(Direktor Geheimrat Professor Dr. Pels-Lensden). 

Erfahrungen über Diagnose und chirurgische Behandlung akuter 

Bauchfellentzündungen. 

Von Professor Dr. Georg Schöne, Oberarzt der Klinik. (Fortsetzung.) 


III. Therapie. 

Wer lernen will, die Indikation für 
oder gegen operative Eingriffe bei peri- 
tonitischen Erkrankungen zu stellen, muß 
Klarheit darüber gewinnen, was das 
Bauchfell ohne Operation leistet und in¬ 
wieweit die Operation imstande ist, für 
den Fall des Versagens der natürlichen 
Schutzkräfte helfend einzugreifen. 
Spontaner Ablauf peritonealer Infektionen. 
Grenzbestimmung der Schutzkräfte des 
Bauchfelles. 

Das Bauchfell ist relativ resi¬ 
stent gegenüber der Infektion. Man 
denke an die Empfindlichkeit der Me¬ 
ningen und vieler Gelenke. Auch die 
Weichteilwunden und die Knochenwunden 
können die Konkurrenz mit der Bauch¬ 
höhle nicht aufnehmen. Lehrreich ist 
in dieser Hinsicht das Tierexperiment. 
Ich hatte es zu anderen Zwecken unter¬ 
nommen größere Reihen von Mäusen in 
der Weise zu immunisieren, daß ich ihnen 
einen Brei aus verschiedenen Organen in 
Mengen von etwa 1 / 8 ccm einspritzte. Es 
hielt schwer, diesen Brei vollkommen 
steril herzustellen. Gab ich ihn subcutan, 
so kam es häufig zur Vereiterung; eine 
sekundäre Infektion von der Stelle der 
Injektion aus war mit Sicherheit auszu¬ 
schließen. Geschah die Einspritzung aber 
intraperitoneal, so gehörten Infektionen 
zu den größten Seltenheiten. Wie die 
Resistenz des Gesamtorganismus gegen¬ 
über Infektionen, so ist übrigens auch 
die des Bauchfelles bei den einzelnen 
Tierarten eine sehr verschiedene. Tier¬ 
ärzte berichten, daß die gegen Wund¬ 
infektionen wenig empfindliche Kuh die 
einfache Punktion des meteoristisch ge¬ 
blähten Darmes meist anstandslos ver¬ 
trägt, während das auch sonst zur Wund¬ 
infektion neigende Pferd nach demselben 
Eingriffe leicht einer Peritonitis erliegt. 
Abgesehen von der verschiedenen Wertig¬ 
keit der sogenannten natürlichen Immuni¬ 


täten könnten dabei wchl auch anato¬ 
mische Differenzen und für die betreffen¬ 
den Tierspecies charakteristische Eigen¬ 
tümlichkeiten der Darmflora eine Rolle 
spielen. 

Wir haben uns daran gewöhnt, 
praktisch mit der relativ hohen 
Widerstandsfähigkeit des Perito¬ 
neums gegenüber der bakteriellen 
Invasion als mit etwas Selbstver* 
ständlichem zu rechnen. Man ver¬ 
gegenwärtige sich, wie es bei der An¬ 
legung einer breiten Gastroenterostomie 
mit Naht oder bei der lateralen Ana- 
stomosierung zweier Darmteile zugeht. 
Wenn wir auch gelernt haben, sauber 
zu arbeiten und die gröbsten Ver¬ 
schmutzungen zu verhüten, so ist doch 
von einem absolut sterilen Operieren 
nicht die Rede. Die nächste Um¬ 
gebung der Operationsstelle wird mit er¬ 
heblichen Mengen von Bakterien über- • 
sät. Trotzdem dürfen wir erfahrungs¬ 
gemäß mit einer glatten Heilung rechnen. 
Geradezu erstaunlich ist es, wie viel 
man bei manchen Ulcusresektionen des 
Magens dem Bauchfell zumuten darf. 
Man stelle sich vor, daß man eine 
solche Operation etwa im Gebiete einer 
großen Weichteilwunde vornehmen wollte, 
wie sie z. B. durch die Amputation der 
Mamma entsteht, oder etwa gar im Be¬ 
reiche einer komplizierten Fraktur: 
schwere Wundsepsis würde die Folge sein. 
ln der Tat vereitert ja gelegentlich die 
Bauchdeckenwunde, während die Bauch¬ 
höhle selbst mit allem fertig wird. Dieser 
Verlauf ist nach manchen Appendicitis-, 
Peritonitis- und Ileusoperationen so häu- « 
fig, daß wir gelernt haben, in vielen Fällen 
zwar den Bauch vollkommen zu schließen, 
auf die Hautnaht aber zu verzichten. 

Ist das Bauchfell der Infektion 
überlegen, so kann das Gelingen inso¬ 
fern unmittelbar ein vollständiges sein, 
als es überhaupt nicht zu einer deutlichen 
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Entzündung kommt, oder doch binnen 
kurzem die restitutio ad integrum 
annähernd erreicht wird. Sehr häufig ist 
der Verlauf aber der, daß die Infektion 
nicht ohne weiteres erstickt wird, daß es 
vielmehr zu einer Begrenzung und Ab¬ 
kapselung kommt. 

Es ist wesentlich, sich vollstän¬ 
dig klarzumachen, inwieweit der 
Körper mit einem abgekapselten 
Herde definitiv fertig werden 
kann. In dieser Hinsicht sind die 
Leistungen des Peritoneums manchmal 
ganz überraschende. Ich erinnere mich 
an eine Anzahl von Fällen von Ap- 
pendicitis, bei denen gelegentlich einer 
Absceßspaltung ohne Appendektomie 
außerordentlich schwere entzündliche Ver¬ 
änderungen und sehr ausgedehnte Ver- - 
wachsungen festgestellt wurden. Bei der 
nach einigen Monaten zum Zwecke der 
Intervalloperation erfolgenden Relaparo- 
tomie fand ich so normale Verhältnisse, 
daß wir fälschlich an eine Verwechselung 
dachten. Oftmals bleiben allerdings 
schwere Adhäsionen zurück. Unzweifel¬ 
haft ist es, daß dem Peritoneum auch im 
hohen Maße die Fähigkeit zukommt, ab¬ 
gekapselte Eiterherde zu resor¬ 
bieren. Zwar kommt es auch sonst ein¬ 
mal vor, daß ein kleiner Weichteilabsceß 
durch schleimige Umwandlung oder Ein¬ 
dickung, beziehungsweise durch Verkal¬ 
kung des Inhaltes, ausheilt. Im Bauch¬ 
raume ist aber auch die Resorption größerer 
• Eitermengen ein gewöhnliches Vorkomm¬ 
nis. In dieser Beziehung ist das Perito¬ 
neum den übrigen Weichteilen entschieden 
überlegen. Aerzte, welche der Indikation 
zur Frühoperation der Appendicitis zwei¬ 
felhaft gegenüberstehen, pflegen bald be¬ 
kehrt zu werden, wenn sie Gelegenheit 
finden, solchen Operationen beizuwohnen 
und sich davon zu überzeugen, wie oft in 
scheinbar harmlosen appendicitischen 
Herden erhebliche Mengen von Eiter und 
Jauche eingeschlossen sind. Das Urteil 
lautet dann häufig: „Gut, daß der Fall 
operiert ist. Unter solchen Verhältnissen 
wäre ja eine Spontanheilung ausgeschlos¬ 
sen gewesen.“ Die berechtigte Forderung, 
operativ einzugreifen, ergibt sich aber 
nicht ohne weiteres aus einer solchen, in 
diesem allgemeinen Sinne häufig falschen 
Annahme, sondern vielmehr aus der Er¬ 
fahrung, daß es unmöglich ist, mit Sicher¬ 
heit vorauszusehen, wie der einzelne Fall 
auslaufen wird. Selbst wenn intraperito¬ 
neale Abscesse zur Resorption gelangen, 
besteht natürlich nicht ohne weiteres die 


Gewähr dafür, daß die Aufsaugung des 
Eiters eine vollständige wird. Daher wer¬ 
den wir nicht so selten bei Intervallopera¬ 
tionen durch die Entdeckung eines klei¬ 
nen, versteckten, aber noch höchst ge¬ 
fährlichen Absceßrestes unangenehm über¬ 
rascht. 

Sind nach dem allen die Schutzkräfte 
des Bauchfelles auch sehr erhebliche, so 
ist doch mit Entschiedenheit darauf hin¬ 
zuweisen, daß sie sich nur innerhalb 
einesengen Rahmensalszuverlässig 
zu bewähren pflegen. Ist erst einmal 
eine Abgrenzung eines kleineren Herdes 
erreicht und erweist die sorgfältige klini¬ 
sche Beobachtung das Fortschreiten der 
Resorption, so ist man zwar auch keines¬ 
wegs sicher vor mißlichen Zwischenfällen, 
man sieht aber doch mit Wahrscheinlich¬ 
keit den weiteren Verlauf voraus. Handelt 
es sich aber um noch progrediente abge¬ 
grenzte Eiterungen, so ist es nicht möglich, 
vorauszusagen, ob der Prozeß zum Still¬ 
stände kommen wird oder nicht. Gänzliche 
Unsicherheit besteht im Anfangsstadium 
der freien Insulte, insofern, als auch die 
scheinbar harmlosesten unter ihnen über 
Nacht in die schwersten Formen der dif¬ 
fusen Peritonitis ausarten können. Es kann 
sich eben bei der Peritonitis die Infektion 
wie sonst nirgends im Körper in kürzester 
Zeit über ungeheuere Flächen verbreiten. 
Daß die diffusen Peritonitiden — nicht 
operiert — im allgemeinen tödlich sind, 
wissen wir alle; daß selten einmal auch 
ein scheinbar verlorener Fall sich ohne 
Operation überraschend zum Besseren 
wendet, erlebt jeder, der viel mit diesen 
Dingen zu tun hat. Aber wer möchte den 
Anspruch erheben, er sei bei einer be¬ 
ginnenden freien Peritonitis imstande, 
eine sichere individuelle .Prognose zu 
stellen? Auch die Blutuntersuchung, das 
heißt die Auszählung der weißen Blut¬ 
körperchen, gestattet dies nicht. 

Wir schalten hier die Besprechung einiger 
Komplikationen ein, welche geeignet sind, die 
weitgehende Unzuverlässigkeit des spontanen Ab¬ 
laufes peritonealer Infektionen in das hellste Licht 
zu setzen. Der spontane Durchbruch eines 
Abscesses in den Darm oder in die Blase ist 
zwar rieht allzu selten; auf ihn zu rechnen wäre 
aber unvernünftig. Auch bringt er keineswegs 
immer eine definitive Lösung der Situation in dem 
Sinne, daß nun eine Operation unnötig wäre. 

Bei allen intraperitonealen Eiterungen, be¬ 
sonders bei der Appendicitis, droht die Gefahr 
der infektiösen Phlebitis mit konsekutiver 
Pfortaderthrombose und AbsceßbiIdungin 
der Leber. Soweit ich sehe, ist diese Art der Me¬ 
tastasierung in die Leber meist eine multiple und 
deshalb sehr oft von tödlicher Bedeutung. Die 
Phlebitis kann allerdings, solange sie noch auf das 
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Quellgebiet der Vena ileocoecalis beschränkt ist, 
gelegentlich einmal spontan zum Stillstände kom¬ 
men. Wir sahen in Greifswald die Sektion eines 
Mannes von 45 Jahren, welcher seit vielen Jahren 
als magenleidend gegolten hatte und an einer Ap- 
pendicitis mit Leberabsceßbildung zugrunde ge¬ 
gangen war. Hier fand sich eine ziemlich ausge¬ 
dehnte, alte, organisierte Thrombose der Vena 
ileocolica. Darauf gesetzt war eine frische infek¬ 
tiöse Thrombose, die bis in die Pfortader fort¬ 
geschritten war. Die alte Thrombose lag min¬ 
destens Monate, wahrscheinlich Jahre zurück. Der 
neue Anfall hatte das Wiederaufflackern der Phle¬ 
bitis veranlaßt. Wenn also auch eine mehr oder 
weniger vollständige Ausheilung der Phlebitis im 
Bereiche der Möglichkeit liegt, so kann man doch 
praktisch mit einem solchen Glücksfalle kaum 
rechnen. Auch beschränkt sich der infektiöse 
Prozeß durchaus nicht immer auf die Venen. Er 
kann von der Vene auf das retroperitoneale Zell¬ 
gewebe übergreifen, sodaß der Kranke an einer 
Phlegmone zugrunde geht. Wenn auch eine sehr 
frühzeitige Appendektomie, wie ich es in einem 
traurigen Falle bei einem Knaben erlebt habe, die 
manchmal augenscheinlich schon in den Anfangs¬ 
stadien einer Appendicitis einsetzende Phlebitis 
nicht immer aufzuhalten vermag, so wächst doch 
auch diese heimtückische Gefahr mit jedem Tage. 
Sie verwirklicht sich häufig genug, um in allen 
unseren therapeutischen Erwägungen eine wich¬ 
tige Rolle zu spielen. Es sei kurz auf die Unter¬ 
bindung der Vena ileocoecalis nach Braun hin¬ 
gewiesen. Ich habe sie in einem Falle ausgefiihrt, 
muß aber die Indikationsstellung als sehr heikel 
bezeichnen. 

In diesem Zusammenhänge sei es gestattet, zu 
betonen, daß der Arzt leicht in die Gefahr gerät, 
überder Peritonitis die retroperitoneale Phleg¬ 
mone zu vergessen. Daß die retroperitoneale In¬ 
fektion bei manchen puerperalen Peritonitiden 
dem Prozeß den charakteristischen Stempel auf¬ 
drückt und vielleicht oft die wesentliche Ursache 
für das Versagen aller therapeutischen Maßnahmen 
abgibt, ist bekannt. Auch sonst gehen intraperi¬ 
toneale und extraperitoneale Infektion gelegent¬ 
lich untrennbar ineinander über. Weniger klar ist 
sich Mancher der Tatsache bewußt, daß Erkran¬ 
kungen oder Verletzungen, als deren gefährlichste 
Folge uns zunächst die Peritonitis vorschwebt, 
unter bestimmten Bedingungen nicht eine Infek¬ 
tion des peritonealen Binnenraums, sondern des 
retroperitonealen Zellgewebes bedingen. So wird 
der Wurmfortsatz, sei es, daß er retroperi- 
toneal liegt, sei es unter Vermittelung der Phle¬ 
bitis, nicht so selten der Ausgangspunkt für eine 
schwere retrokolische oder noch viel weiter aus¬ 
gedehnte retroperitoneale Phlegmone. Die dia¬ 
gnostische Unterscheidung von der intraperito¬ 
nealen Eiterung kann sehr schwierig oder un¬ 
möglich sein. Die Aussichten auf eine Begrenzung 
sind für den Prozeß im lockeren retroperitonealen 
Bindegewebe wesentlich ungünstigere als für den 
intraperitonealen. Man sieht, wie gefährlich es 
werden kann, auf Grund einer falschen Diagnose 
auf die Abwehrmaßregeln des Bauchfelles zu 
vertrauen. Eine wesentliche Bedeutung kommt 
der Infektion des retroperitonealen Zellgewebes 
besonders auch bei Verletzungen zu. Eine 
stumpfe Bauchkontusion kann das Duodenum 
an einer extraperitoneal gelegenenen Stelle seiner 
Circumferenz einreißen: Eine anfänglich schwer 
zu erkennende, tödliche, retroperitoneale Gas¬ 
phlegmone ist die Folge. Ich habe mehrere 
Kolonschüsse gesehen, bei denen es zweifelhaft 
blieb, ob der Verletzte an der Peritonitis zu¬ 


grunde ging oder an der von einem extra¬ 
peritoneal gelegenen Dickdarmloch ausgehenden 
foudroyanten retroperitonealen Sepsis. Es ist mir 
auch gelungen, eine solche durch Drainage des 
retroperitonealen Raumes zu kupieren (Knabe, 
Revolverschuß). Die Geschwindigkeit, mit der 
diese Infektion sich ausbreiten kann, hat etwas 
Niederschmetterndes. Ich habe sie sechs Stunden 
nach der Verletzung schon derart ausgebildet ge¬ 
funden, daß an einen Erfolg der operativen Be¬ 
handlung nicht mehr zu denken war. Anderer¬ 
seits kann es hier wie in glücklichen Fällen bei 
manchen anderen Gasphlegmonen gehen. Wenn 
der Hauptherd ausgeschaltet ist, bildet sich die 
Infektion mitunter, leider keineswegs immer, in 
ihren dem Messer nicht erreichbaren peripheren 
Ausstrahlungen zurück. Lehrreich war mir der 
Fall einer maßlos fettleibigen Frau im Alter von 
etwa 45 Jahren mit Glykosurie, die ich wegen eines 
mannskopfgroßen, eingcklammten Nabelbruches 
in Lokalanästhesie operierte. Bei der Eröffnung des 
Bruchsackes zischte stinkendes Gas heraus. Der 
in zahllose alte Adhäsionen verstrickte Dünndarm 
war zum Teil gangränös. Es blieb kein anderer 
Ausweg, als die Resektion von 280 cm Dünndarm. 
Während der Operation stellte sich heraus, daß 
die ganze, enorm fettreiche Mesenterialwurzel von 
Gasbläschen durchsetzt war. Es mußten große 
Teile des gaserfüllten Gewebes Zurückbleiben; die 
der Blutstillung halber notwendigen Massenliga¬ 
turen versperrten überdies dem Gase den Aus¬ 
weg. Wir stellten deshalb eine schlechte Prognose, 
wurden aber durch eine glatte Heilung selbst der 
Bauchwunde angenehm enttäuscht. 

Eine weitere, oft verhängnisvolle Komplika¬ 
tion ist schließlich der Ileus. Man spricht bei der 
Peritonitis viel vom paralytischen und vom post¬ 
operativen Ileus, wenig von der Kombination mit 
Strangulationsileus in den früheren Stadien einer 
Peritonitis, bevor operativ eingegriffen worden 
ist. Ich habe mehrmals solche Kombinationen 
von Peritonitis mit Ileus erlebt, die diagnostisch 
und therapeutisch große Schwierigkeiten machten. 

Zwei Fälle, an die ich mich lebhaft erinnere, be¬ 
trafen beide Appendicitiden. Im ersten Falle 
handelte es sich um eine unvollständige Ab¬ 
knickung des Endabschnittes des Ueum an der 
Wandung eines frischen, kleinen, appendicitischen 
Eiterherdes, das zweite Mal um die totale Ab¬ 
knickung des oberen Ileums an einem etwa in der 
Mitte des Beckeneinganges liegenden perforierten 
Wurmfortsätze und den einen großen Becken- 
absceß abgrenzenden Verklebungen. Der erste 
Fall wurde von Friedrich als Appendicitis ope¬ 
riert, der zweite von mir als Ileus. Beide genasen. 

Ich führe diese Beispiele an, um zu zeigen, welche 
unberechenbaren Gefahren auch dann drohen, 
wenn das Bauchfell seiner Hauptaufgabe, der 
Niederhaltung oder Abkapselung der Infektion 
einigermaßen gerecht wird. 

behr wichtig und nach mehreren Rich¬ 
tungen hin interessant ist die Frage, ein¬ 
mal, ob bei verschiedenen Indivi¬ 
duen die Schutzkräfte des Bauch¬ 
felles als etwa gleichwertig zu be¬ 
messen sind, und zweitens, ob ihre 
Intensität bei einem unddemselben 
Individuum innerhalb kurzer Zeit 
schwanken kann. Zweifellos ist; 
daß die Resistenz des Bauchfelles je 
nach dem Lebensalter eintf verschiedene 
ist. Am günstigsten stehen Menschen in 
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der Vollkraft der Jugend da. Die Im übrigen ist natürlich auch mit einer 
Grenzbestimmung dieser Zeit ist schwer. Komplikation mit chronischen Er- 
Mein Eindruck geht dahin, daß mit dem krankungen zu rechnen, deren ungün- 
Erwachen der Pubertät die Widerstands- stige Bedeutung für die Wundheilung, 
fähigkeit gegen peritoneale Insulte zu- die Demarkation und die Ueberwindung 
nimmt. Schon in der zweiten Hälfte der von Wundinfektionen bekannt ist. Ich 
dreißiger Jahre können die Verhältnisse erinnere an den Diabetes, die Nephritis, 
wesentlich ungünstiger werden. Im Alter Erkrankungen des Zentralnervensystems, 
sinkt die bakterienfeindliche Kraft des wie z. B. die Tabes dorsalis und Zu- 
Peritoneums erheblich. Sehr schwierig stände schwerer Kachexie z. B. bei Car¬ 
ist es, sich ein Urteil darüber zu bilden, cinom, bei Inanition usw. Bei den letzten 
wie es in dieser Hinsicht mit der ersten scheint übrigens manchmal die Fähigkeit 
Kindheit steht. Im Säuglingsalter der Wundheilung, das heißt der Gewebs- 
scheint nicht nur die Widerstandsfähig- neubildung im Sinne der Reparation, 
keit des Gesamtorganismus gegenüber eher zu erlahmen als die Resistenz gegen¬ 
schweren operativen peritonealen Ein- über der Infektion, 
griffen leicht zu versagen, sondern auch Praktisch wichtig ist eine wei- 
die Schutzkraft des Bauchfelles noch tere spezielle Frage, ob nämlich 
mangelhaft entwickelt zu sein. Diese die Gesamtresistenz des Bauch- 
beiden Gesichtspunkte sind auseinander- feiles nach der einen oder nach der 
zuhalten. Dann kommen einige Jahre der anderen Seite hin beeinflußt wird, 
frühesten Kindheit, während derer große wenn an einer Stelle desselben lo- 
Bauchoperationen relativ schlecht ver- kale entzündliche Prozesse im 
tragen werden, während das Bauchfell In- Gange sind. Wir begeben uns hier auf 
fektionen gegenüber bereits eine erheb- ein Gebiet, das wenig erforscht ist. Daß 
liehe Leistungsfähigkeit erworben hat. in chronisch entzündlich veränder- 
Friedrich behauptete, daß der weibliche ten Abschnitten des Bauchraumes 
Organismus, auf der Höhe seiner Ent- die Bedingungen für die Ueberwindung 
Wickelung, dem männlichen in der Fähig- einer frischen Infektion auffällig günstige 
keit,peritoneale Infektionen zu überwinden, sein können, ist gewiß. Vielfach werden 
im großen und ganzen überlegen sei. dabei im Verlaufe der chronischen Er- 
Die praktischen Folgen sind klar, krankungen entstandene Adhäsionen die 
wenn auch schwer für den einzelnen Fall Abkapselung eines frischen Herdes er- 
zu präzisieren. Im allerersten Säuglings- leichtern. Auch das chronisch veränderte 
alter rührt man schon aus Sorge vor Peritoneum selbst mag unempfindlicher 
der operativen Infektion nicht gern an werden können. Dies scheint mir beson- 
das Peritoneum. In den anschließenden ders im Bereiche perigastrischer Prozesse 
Jahren der ersten Kindheit wird man vorzukommen. Inwieweit der gegenteilige 
bewußt mit Laparotomien zurückhaltend Effekt zu beobachten ist, entzieht sich 
sein und bei der operativen Bekämp- vorläufig meiner Kenntnis. Was die 
fung eines peritonitischen Anfalles noch weitergehende Frage betrifft, ob ein 
mehr wie beim Erwachsenen Wert auf lokaler peritonitischer Vorgang die Emp- 
zartes Vorgehen und auf Beschränkung fänglichkeit des übrigen Bauch- 
auf das unbedingt Notwendige legen, raumes für Infektionen zu verändern ver- 
Falsch wäre es, auch bei schweren peri- mag, so ist meines Erachtens auch dies 
tonitischen Insulten alter Leute von für viele Fälle im bejahenden Sinne zu 
vornherein die Flinte ins Korn zu werfen, beantworten. Dabei ist vor allen Dingen 
obwohl auch bei ihnen nicht nur die anzumerken, daß wir vielfach geneigt 
Fähigkeit der Spontanheilung, sondern sind, die räumliche Ausdehnung, z. B. 
auch die Resistenz gegenüber dem opera- eines frischen appendicitischen Prozesses 
tiven Eingriff überhaupt abgenommen zu unterschätzen. Wer viele frische Blind¬ 
hat. Hier heißt es, im Einzelfalle richtig darmentzündungen operiert, weiß, wie 
abschätzen, was der Körper noch leisten oft man bei heftigen Anfällen schon sehr 
kann. Die individuellen Verschiedenheiten früh eine nicht unerhebliche Vermehrung 
sind außerordentlich große. Ich habe vor der freien Flüssigkeit in ausgedehnten 
einigen Jahren einen 75 Jahre alten Mann Teilen der Bauchhöhle vorfindet. Häufig 
mit einer schweren appendicitischen Per- ist diese Flüssigkeit klar, nicht selten aber 
forationsperitonitis operiert. Die Heilung auch leicht getrübt, ohne daß wir etwa 
erfolgte so glatt wie selten bei einem von einer echten freien Peritonitis zu 
jungen Burschen. sprechen pflegen. Bei genauer bakterio- 
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logischer Prüfung, bei der die Suche nach 
anaeroben Bakterien nicht unterlassen 
werden darf, gelingt es häufig nicht, Bak¬ 
terien in diesem Exsudat zu finden, oder 
es kann die Zahl der Bakterien eine recht 
geringe sein. Es handelt sich offenbar, 
abgesehen von der Hyperämie, um Vor¬ 
gänge, welche denen verwandt sind, die 
auch sonst zur Bildung gewisser kollate- 
raler, entzündlicher Oedeme führen. Nie¬ 
mand wird bestreiten, daß diejenigen 
Flächen des Bauchfelles, die hierbei in 
Mitleidenschaft gezogen sind, eine Ver¬ 
änderung ihrer resorptiven und bakterien¬ 
feindlichen Kräfte erfahren können. Diese 
reaktiven Prozesse sind am stärksten in 
der unmittelbaren Umgebung des Infek¬ 
tionsherdes ausgebildet. In den entfern¬ 
teren Abschnitten der Bauchhöhle bleiben 
sie im allgemeinen geringfügiger oder 
fehlen ganz. Die Abstufung kann aber 
eine scheinbar ungeregelte sein, was sich 
wohl dahin erklärt, daß die die Reaktion 
auslösenden Bakterien oder toxischen Pro¬ 
dukte in unregelmäßigen Schüben da oder 
dorthin in die Bauchhöhle eindringen. 
Wie gesagt, greift die ganze Reaktion 
häufig überraschend weit aus. Es ist 
klar, daß oftmals ein so vorbereitetes 
Peritoneum dem Anstürme der In¬ 
fektion besser gewachsen sein wird 
als ein unberührtes. Die Reaktion ist 
eingeleitet und gelangt im entscheidenden 
Augenblicke schneller zur Vollendung. 
Dies gilt jedenfalls für die große Zahl von 
Fällen, in denen die Infektion sich schritt¬ 
weise vollzieht, aber auch die Wirkung 
einer akuten Perforation und einer Ueber- 
schwemmung ausgedehnter Teile des 
Bauchraumes wird nicht selten durch die 
Vorbereitung des Peritoneums wenigstens 
einigermaßen abgeschwächt. Vergleicht 
man die Erfahrungen mit der appendiciti- 
schen Peritonitis und die Erfahrungen mit 
der Peritonitis nach Verletzungen, so 
drängen sich solche Gedanken zwingend 
auf. Nicht zu vernachlässigen ist auf der 
anderen Seite, daß eine überwältigende 
sekundäre Infektion eines bis dahin harm¬ 
losen freien Exsudates auch zu einem 
sprunghaften, unter Umständen dis¬ 
kontinuierlichen, Fortschreiten des Pro¬ 
zesses in entfernte Teile der Bauchhöhle 
führen kann. 

Mit Reserve möchte ich der Vermutung 
Ausdruck geben, daß im Verlauf von 
lokalen entzündlichen Insulten auch mit 
einer Herabsetzung der Resistenz 
des übrigen Bauchfelles oder ihrer Ver¬ 
kehrung in Ueberempfindlichkeit zu 


rechnen ist. Mindestens muß man darauf 
gefaßt sein, daß die gewohnte Resistenz¬ 
steigerung ausbleibt. Während meist 
bei der transperitonealen Eröffnung 
appendicitischer Abscesse in der zweiten, 
dritten, vierten Woche, selbst bei ziem¬ 
lich leichtsinnigem Vorgehen, alles gut 
abläuft, so reagiert plötzlich einmal ein 
solcher Fall in besorgniserregender Weise 
oder erliegt sogar der Allgemeininfektion 
des Bauchraumes. Man wird gut tun, den 
Fehler möglichst bei sich selbst zu suchen, 
das heißt in der operativen Technik, und 
damit vielleicht das Richtige treffen. Aber 
bei dieser Erklärung bleibt gelegentlich 
ein Rest. Es uiag mitunter der ganze 
Prozeß von vornherein so beschränkt 
bleiben, daß das Fehlen eines weiterhin 
wirkenden Reizes das Ausbleiben einer 
allgemeineren peritonalen Reaktion er¬ 
klärt. Im übrigen denkt .man unwill¬ 
kürlich zunächst an eine ungewöhnliche 
Virulenz der beteiligten Bakterien. Man 
darf auch nicht vergessen, daß bei den 
meisten Bauchfellentzündungen anae- 
robeBakterien eine große Rolle spielen. 
Unter diesen zeichnen sich so manche da¬ 
durch aus, daß ihnen gegenüber die reak¬ 
tive Tätigkeit des Bindegewebes und 
der Leukocyten weit geringer ist als 
bei Einwirkung anderer Eiterbakterien. 
Haben unglücklicherweise solche Bak¬ 
terien die Vorhand, so ist eine mangelhafte 
Reaktion des Bauchfelles zu verstehen, 
ohne daß man auf individuelle Eigen¬ 
tümlichkeiten des Kranken zurückgreift. 

Die eine Resistenzerhöhung bedin¬ 
gende Reaktion wird naturgemäß im 
Laufe der Zeit wieder ab klingen. Unter 
diesem Gesichtspunkt erklärt sich 
manche Sorge um die Intervallopera¬ 
tion der Appendicitis. Eine tödliche, 
durch die Operation ausgelöste Ausbrei¬ 
tung der Infektion, gehört im Frühstadium 
des akuten Anfalles zu den größten Selten¬ 
heiten. Leider kann man nicht dasselbe 
von der Intervalloperation sagen. Er¬ 
fahrene Operateure pflegen die Ent¬ 
deckung eines Absceßrestes bei der Inter¬ 
valloperation sehr ernst zu nehmen. Mag 
man auch anführen, bei Intervallopera¬ 
tionen werde vielfach weniger vorsichtig 
verfahren, wie bei der Operation im An¬ 
fälle, so kann ein solcher Einwand doch 
den erfahrenen Chirurgen nicht in der 
auf zuverlässigen persönlichen Eindrücken 
beruhenden Ueberzeugung erschüttern, 
daß gelegentlich ein unvorberei¬ 
tetes Peritoneum der Infektion 
leichter zum Opfer fällt als ein sol- 
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ches, das bereits im Stadium der 
Reaktion von der Infektion ge¬ 
troffen wird. 

Konservative Behandlung. 

Die Mittel, welche uns abgesehen vom 
operativen Eingriffe zur Verfügung 
stehen, um den Heilungsprozeß zu unter¬ 
stützen, sind bescheiden, dürfen in ihrer 
Bedeutung deshalb aber nicht unter¬ 
schätzt werden. Die erste Forderung ist 
unter allen Umständen die der absoluten 
körperlichen Ruhe. Es ist nicht gleich¬ 
gültig, wie der Kranke im Bette gelagert 
wird. Die vielfach gerühmte Becken¬ 
tieflagerung ist geeignet, manche In¬ 
fektionen des unteren Bauchabschnittes 
auf die Beckengegend zu konzentrieren. 
Ebenso wie ein guter Arzt bei der Be¬ 
handlung einer Pneumonie in erster 
Linie für die richtige Lagerung sorgt, so 
auch hier. Wer solche scheinbar kleinen 
Mittel vernachlässigt, stellt sich selbst 
ein Armutszeugnis aus. ln allen Fällen 
von Krankheit oder Verletzung, in denen 
auch nur der Verdacht auf eine Continui- 
tätsstörung des Magen-Darmkanals vor¬ 
liegt, besteht die absolute Verpflichtung, 
dem Kranken jede Zufuhr von Nah¬ 
rung oder Getränk per os zu ent¬ 
ziehen. Ich spreche aus reichlicher Er¬ 
fahrung, wenn ich versichere, daß man 
wenigstens bei einigermaßen kräftigen 
Menschendarm sehr energisch vorgehen 
darf. Ich habe oft eine volle Woche fasten 
lassen, ohne etwa zum Ersatz rektale 
oder subkutane Infusionen anzuwenden. 
Gibt man ein bis zweimal oder dreimal 
täglich etwas Morphium, so bleibt das 
Durstgefühl durchaus erträglich, zumal 
wenn man feuchte Tupfer in den Mund 
tun und von Zeit zu Zeit inhalieren läßt. 
Vom vierten Tage an nimmt oft das Durst¬ 
gefühl wieder ab. Daß Fälle von Magen- 
Darmperforationen, welche aus irgend¬ 
einem Grunde nicht operiert werden 
können oder sollen, unter solchen Um¬ 
ständen bessere Chancen haben, um die 
tödliche Peritonitis herum zu kommen, 
als wenn man sie trinken läßt, liegt erstens 
auf der Hand, wird aber zweitens auch 
durch meine eigenen Erfahrungen, wie 
durch die vieler anderer Chirurgen, be¬ 
stätigt. Nur sind diese Aussichten natür¬ 
lich äußerst unsichere. Auch wenn es sich 
nicht um Löcher im Magen-Darmtraktus 
handelt, z. B. bei der Appendicitis und 
schwerer Cholecystitis, ist, falls man einmal 
nicht operieren will oder kann, die strikte 
Regelung der Diät eine Hauptsache. Man 


setzt am besten auch in solchen Fällen 
zunächst einmal jede Nahrungszufuhr aus 
und beginnt dann erst sehr vorsichtig 
wieder mit stark eingeschränkten, schluck¬ 
weisen Flüssigkeitsgaben. Eine gewisse 
Flüssigkeitsverarmung des Körpers kann 
manchmal geradezu nützlich sein in dem 
Sinne, daß die entzündliche Exsuda¬ 
tion in Schranken gehalten wird und 
damit auch die die Ausbreitung der 
Infektion begünstigende Gewebs¬ 
spannung. Bei all zu stürmischen In¬ 
fektionen vermag natürlich eine solche 
Maßregel nichts auszurichten; ja, man 
kann gegen sie einwenden, daß die 
mangelhafte Exsudation auch das Ein¬ 
strömen der Schutzkörper in das bak¬ 
terienhaltige Gewebe in schädlichem Maße 
beeinträchtigt. Aber viele therapeutische 
Maßnahmen haben ihre Schattenseiten. 
Wenn irgendwo, so heißt es hier sorgsam 
abwägen. Wird die Wasser Verarmung 
bedrohlich, so treten rektale, subcutane 
und intravenöse Infusionen in ihr Recht. 
Eine Magenspülung im richtigen 
Augenblicke kann sehr wohltätig wirken 
und das klinische Bild mit einem Schlage 
zum Guten wenden. Befürchtet man ge¬ 
fährliches Sträuben oder Spannen des 
Kranken, so gebe man eine halbe Stunde 
vorher Morphium.^ Opium geben wir 
nicht. Im Gegenteil, wir suchen, wenn 
auch vorsichtig, den Abgang von Stuhl 
und Winden zu befördern. Das Einlegen 
eines Darmrohres, eine Glycerinspritze, 
ein Einlauf, Atropininjektionen, Abführ¬ 
mittel werden je nach der Besonderheit 
des Falles anzuwenden sein. Auch die 
Sorge für die Entleerung der Blase ist 
nicht zu vernachlässigen. Das energische 
Heizen des Abdomens mit dem Wärme¬ 
kasten hat gewiß sein Gutes, ist mir aber 
doch für manche unoperierte Fälle als ein 
ziemlich gewaltsames und nicht unbedenk¬ 
liches Mittel erschienen. Dagegen habe 
ich gute Erfahrungen mit dem einfachen 
Prießnitzschen Umschläge gemacht. 
Es begegnen uns Fälle von Appendicitis 
in späteren Stadien mit zweifelloser, aber 
schwer lokalisierbarer intraperitonealer 
Eiterung, erheblichem Meteorismus und 
augenscheinlich mangelhafter Abgrenzung 
der entzündlichen Prozesse, bei denen wir 
den richtigen Angriffspunkt für die Ope¬ 
ration nicht sofort finden und Gefahr 
laufen, durch ein Eingehen an falscher 
Stelle viel zu verderben. Aehnlich steht 
es mit manchen Schußverletzungen, die 
über die ersten Tage hinweggekommen 
sind, ln solchen Fällen wende ich gern 
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eine die ganze Brust, den Bauch und den 
oberen Tc il der Oberschenkel umfassende 
feuchtwarrre Einwickelung an und lege 
außerdem warme Wasserbeutel oder 
Thermophore über dem Umschlag auf den 
Leib. Ich hake mich dem Eindrücke 
nicht entziehen können, daß eine solche 
Behandlung tatsächlich etwas zu leisten 
vermag und zwar sowohl zugunsten einer 
sehr schonenden Anregung der Peristaltik 
wie einer Beförderung der Abgrenzung 
der intraperitonealen Entzündung. 

Natürlich werden alle solche Maß¬ 
nahmen, auch wenn sie 'ausnahmsweise 
gerechtfertigt sind, immer nur sehr vor¬ 
sichtige Versuche bleiben dürfen. Die 
sorgsamste Ueberwachung ist erforder¬ 
lich und das Messer muß in jedem Augen¬ 
blicke bereit sein. Viel mehr vermögen 
wir, wenn wir von der Fürsorge für Herz 
und Lungen absehen, vorläufig mit konser¬ 
vativen Mitteln nichts auszurichten. Vor 
der von manchen Seiten empfohlenen 
Punktion appcndicitischer Herde muß ich 
dringend warnen. 

Operative Behandlung. 

Wir komrren zur Gegenfrage: Was 
leistet die Operation? Um die Fülle 
der hierher gehörenden Einzelfragen 
einigermaßen zu bewältigen, wollen wir 
sie gruppieren: 

Was leistet die Operation 

1. durch Ausschaltung des In¬ 
fektionsherdes vor Ausbruch der 
peritonealen Entzündung? 

2. in den Anfangsstadien der 
peritonealen Infektion? 

3. im Stadium mehr oder weniger 
vollkommener reaktiver Begren¬ 
zung? 

4. im Stadium der ausgedehnten 
freien, akut progredienten Peri¬ 
tonitis? 

1. Prophylaktische Verstopfungder 
Infektion^ quellen vor Ausbruch der 
peritonealen Entzündung. 

Diese Fr? ge ist die wichtigste von 
allen. Beginnen wir mit den Verletzun¬ 
gen. Ich sah einen etwa siebenjährigen 
Knaben, der beim Herumklettern auf 
einem Baume abgestürzt und auf den 
Spitzen eines eisernen Gartenzaunes hän¬ 
gen geblieben war. Einige Stunden nach 
der Verletzung kam er in die Klinik. 
Etwas unterhalb des Nabels fand sich 
eine kleine Rißwunde mit schmutzig 
verfärbten Rändern, in welche man 
etwa die Kuppe des kleinen Fingers 
hätte einlegen können. Haut und Fascie 


waren durchbohrt. Mehr ließ sich über 
die Tiefe der Wunde zunächst nicht 
sagen. Der Junge war frisch und 
munter. Weder die Allgemeinunter¬ 
suchung noch die Betrachtung und Ab¬ 
tastung des Leibes ließ irgendwelche peri- 
tonitischen Symptome erkennen. Schein¬ 
bar war alles gut gegangen. Ich spaltete 
sofort die Wunde und fand die Bauch¬ 
höhle weit eröffnet, das Netz teilweise 
in die Wunde prolabiert. Der Darm 
war unverletzt. Erschreckend war aber, 
in welchem Zustande schmieriger In¬ 
fektion sich die ganze Wunde schon so 
kurze Zeit nach der Verletzung befand. 
Das Netz wurde im Gesunden abgetragen, 
die gesamte Wunde mit Einschluß der 
schmierigen Randpartien des Peritoneums 
parietale excidiert, die Bauchhöhle ge¬ 
schlossen, die Bauchdeckenwunde drai- 
niert. Glatte Heilung. Wenn gelegentlich 
auch gerade ein Netzprolaps in ähnlichen 
Fällen die Entstehung der diffusen Peri¬ 
tonitis mit vfrhüten hilft, so war doch im 
gegebenen Falle die Bauchdeckeninfek¬ 
tion eine so schwere, daß ein günstiger 
Ausgang mindestens unwahrscheinlich 
gewesen wäre. Die Operation aber tat 
ihre Schuldigkeit, und wer öfter in die 
Lage kommt, ähnliche Fälle zu operieren, 
weiß, daß es sich dabei nicht um einen 
Glücksfall, sondern um die Regel handelt. 
Andere Male habe ich es erlebt, daß bei 
scheinbar harmlosen Messerstichen sehr 
entgegen den Erwartungen der beteiligten 
Aerzte, nicht nur eine penetrierende 
Verletzung der Bauchwand, sondern 
auch eine solche des Darmes gefunden 
wurde. Ich brauche hier keine Einzel¬ 
beispiele aufzuführen. Es gibt wenig 
Befriedigenderes als die glückliche Heilung 
eines solchen Verletzten. Wer wird es 
wagen, an der alten strengen Vor¬ 
schrift zu rütteln, in allen solchen 
Fällen die Bauchdeckenwunde zu 
spalten, sich darüber zu verge¬ 
wissern, ob die Bauchhöhle eröff¬ 
net ist oder nicht, und so voll¬ 
ständige Klarheit über die tat¬ 
sächlichen Verhältnisse zu ge¬ 
winnen ? 

Die zahlreichen Mitteilungen über die 
Heilung konservativ behandelter 
Bauchschüsse sind geeignet, Verwirrung 
anzurichten. Es ist zweifellos, daß der 
eine oder der andere Bauchschuß trotz 
Verletzung des Darmes ohne operativen 
Eingriff genesen kann. Ich selbst kenne 
solche Fälle. Darüber sind sich schon seit 
vielen Jahren alle erfahrenen Chirurgen 
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einig. Wer aber in diesem Kriege mit 
eigenen Augen gesehen hat, wie die nicht- 
operierten Bauchschüsse dahinzusterben 
pflegen, wer — sei es bei Operationen, sei 
es bei Autopsien— ein Bild von den Ver¬ 
heerungen gewonnen hat, die die modernen 
Infanteriegeschosse und Schrapnellkugeln 
in den Bauchorganen anrichten, der wird 
die Erfolge der Frühoperation hoch ein¬ 
schätzen. Man lese nur die Berichte z. B. 
von Enderlen und Sauerbruch. Die 
Gefahr der Friedensschüsse mit klein- 
kalibrigen Waffen ist etwas geringer, deT 
Erfolg der Operation bei ihnen, soweit 
meine eigenen Erfahrungen in Betracht 
kommen, jedenfalls noch ein besserer. Die 
Hauptsache ist, wie sich ja eigentlich von 
selbst versteht, was aber doch immer 
wiederholt werden muß, daß man durch 
einen freilich sehr energischen und schwe¬ 
ren Eingriff, Fälle von Verletzungen des 
Magens, des Darmes, der Blase usw. 
durchbringt, von denen man bei der Autop- 
sia in vivo mit Sicherheit sagen konnte, 
daß sie ohne Operation verloren gewesen 
wären. Nur kommt alles darauf an, der 
Infektion zuvorzukommen. Davon wird 
an einer anderen Stelle genauer die Rede 
sein. Dies alles gilt natürlich sowohl für 
blutige wie für stumpfe Bauchver¬ 
letzungen. 

Den Verletzungen am nächsten stehen 
die Ulcusperforationen des Magens 
und des Darmes. Der Erfolg der opera¬ 
tiven Behandlung des perforierten Ulcus 
ventriculi ist entsprechend der im allge¬ 
meinen nicht die höchsten Grade der 
Malignität erreichenden Infektionskraft 
der Bakterien des Mageninhaltes ein recht 
guter. Aber auch hier bilde man sich nicht 
ein, daß man nach zwölf Stunden etwa 
noch wirklich „früh“ operierte. Bekommt 
man die Fälle in den allerersten Stunden 
nach der Perforation, handelt es sich also 
mehr um eine Verschmutzung des Bauch¬ 
felles durch Mageninhalt als um eine aus¬ 
gebildete Peritonitis, so kann man die 
Freude erleben, die Todesfälle sehr er¬ 
heblich einzuschränken. Befriedigung ge¬ 
währt auch, daß das Magengeschwür, zu¬ 
mal wenn bei der Operation aus Gründen 
der Entlastung der Nahtstelle und der 
Herstellung einer unbehinderten Passage 
eine Gastroenterostomie hinzugefügt 
wurde, nach einem solchen schweren 
Zwischenfall oft ein für allemal ausheilt. 

Ich will nicht zu weit auf Einzelheiten 
eingehen. Daß die Appendektomie 
innerhalb der ersten 24 Stunden des 
appendicitischen Anfalles der tödlichen 
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Peritonitis so gut wie ausnahmslos vor¬ 
beugt, ist eine allgemein anerkannte Tat¬ 
sache. Deshalb ist es nicht notwendig, 
darüber viele Worte zu verlieren. Aber es 
muß festgestellt werden, daß diese Erfah¬ 
rung eine der Grundlagen für unser ge¬ 
samtes Denken und Handeln gegenüber 
den peritonitischen Erkrankungen dar- 
stelit. 

Alles in allem liegen die Dinge 
heute so, daß wir die Todesfälle 
an eitriger Bauchfellentzündung 
am besten dadurch aus der Welt 
schaffen, daß wir durch einen 
rechtzeitigen operativen Eingriff 
die Quelleder Infektion verstopfen, 
bevor es überhaupt zur Peritonitis 
gekommen ist. 

Die Operation in den Anfangs¬ 
stadien der peritonealen Infektion. 

Es ist wichtig, bei allen eine Magen- 
Darmverletzung oder Ulcusperforation an¬ 
gehenden therapeutischen Erwägungen 
das Vorstadium der einfachen Ver¬ 
schmutzung von dem der reaktiven 
Entzündungabzugrenzen. DasTempo, 
in dem sich die Infektion einleitet, 
wechselt sehr, je nach der Qualität und 
Quantität des Infektionsmaterials. Selbst 
grobe Verschmutzungen des Darmes mit 
Erde werden gelegentlich gut vertragen, 
insofern als die Infektion sich im Anfänge 
Zeit nimmt. Dagegen kann man fünf 
Stunden nach einer Dickdarmzerreißung 
eine irreparable Peritonitis vorfinden. 
Friedrich hat im Tierversuche be¬ 
wiesen, daß die radikale Entfernung der 
in eine Muskelwunde oder in die Bauch¬ 
höhle eingeführten Erde (Exstirpation 
der verschmutzten Weichteilwunde, Her¬ 
ausnahme eines erdehaltigen Gazebeutel- 
chens aus dem Bauche des Meerschwein¬ 
chens) die Tiere rettet, wenn sie innerhalb 
der ersten sechs Stunden geschieht. 
Wurde aber die Erde auch nur über eine 
Nacht im Brutschränke vorgewärmt, so 
genügte in den auf Friedrichs An¬ 
regung hin von Magnus angestellten 
Versuchen ein sehr viel kürzeres Ver¬ 
bleiben des Infektionsmaterials im Körper 
(Muskel, Peritoneum), um die töd¬ 
liche Infektion einzuleiten. Diese Ver¬ 
suche werfen ein Licht auf die Er¬ 
fahrung, daß die Infektion mit 
Magen- oder Darminhalt im allge¬ 
meinen so sehr viel schneller ab¬ 
läuft als die mit dem üblichen 
Schmutz der Außenwelt. Es handelt 
sich eben um angebrütete, ausge- 
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keimte Bakterien. Dazu kommt die 
Qualität der Bakterien, ln dieser Be¬ 
ziehung mag die Erinnerung an den alten 
Satz genügen, daß die Infektionskraft des 
Magen-Darminhalts in absteigender Rich¬ 
tung erheblich zunimmt. 

Will man aber der Infektion zuvor¬ 
kommen oder sie in ihrem allerersten Be¬ 
ginne fassen, so darf man durchaus gar 
keine Zeit verlieren. Es handelt sich hier 
oft um halbe Stunden. Je schärfer in 
dieser Hinsicht das Verständnis und je 
energischer das Handeln wird, desto bes¬ 
sere Erfolge haben wir zu erwarten. Ich 
habe z. B. einige Fälle von Ulcus ventri- 
culi gesehen, bei denen der Bauch buch¬ 
stäblich mit Mageninhalt gefüllt war. 
Aber die Fälle waren frisch, es war kaum 
etwas von einer Peritonitis zu sehen. 
Spülung usw. brachte glatte Genesung. 

Mit einem heiklen Punkte müssen wir 
uns etwas eingehender beschäftigen. Dro¬ 
hend schwebt dem Operateur bei der Ver¬ 
sorgung einer im ersten Beginn einer 
lokalen Infektion stehenden perforieren¬ 
den Verletzung — sei es nun der Bauch¬ 
decken, sei es des Darmes— die Gefahr 
vor, durch seine Manipulationen die In¬ 
fektion anzustacheln und ihre Aus¬ 
dehnung zu begünstigen. Ich er¬ 
innere mich noch genau, welche Rolle bei 
uns zur Zeit der ersten Frühoperationen 
der Appendicitis die Sorge spielte, wir 
möchten durch den Eingriff den peritoni- 
tischen Prozeß erst recht zur Ausbreitung 
anregen. Daß diese Gefahr besteht, ist 
nicht zu leugnen. Aber sie droht nicht 
- etwa in dem Sinne, wie wir befürchtet 
hatten, daß sie nämlich unvermeidlich sei. 
Heutzutage haben wir längst gelernt, ihr 
in der überwiegenden Zahl der Fälle 
durch geschicktes und schonendes Ope¬ 
rieren, sorgfältigen Schutz der freien 
Bauchhöhle, etwa durch temporäre Ab¬ 
tamponade während der Operation, er¬ 
folgreich entgegenzutreten. Mißerfolge 
müssen wir, wenigstens soweit die Früh¬ 
operation der Appendicitis in Betracht 
kommt, in erster Linie auf eigenes fehler¬ 
haftes Handeln zurückführen. Das ist 
im einzelnen sehr bedrückend für den 
Operateur, bestärkt uns aber in der Zu¬ 
versicht, daß es immer besser werden wird. 

Einige technische Bemerkungen 
sind hier am Platze. Solange es sich um 
eine lokale schwere Verschmutzung durch 
Erde oder Kot, solange es sich um lokale 
Entzündung handelt, werden wir nicht 
durch Spülung reinigen, sondern trok- 
ken oder feucht austupfen. Die Ge¬ 


fahr, den Infektionsstoff durch die Spü¬ 
lung zu verbreiten, wäre allzu groß. An¬ 
ders liegen die Dinge, wenn Verschmutzung 
oder peritoneale Infektion räumlich sehr 
weit gehen und den größten Teil der 
Bauchhöhle einbegreifen. Für solche 
Fälle bin ich gerade in diesem frühen Sta¬ 
dium ein Anhänger der Spülung, aller¬ 
dings mit energischen Vorbehalten, von 
denen im Kapitel: „Behandlung der aus¬ 
gebildeten freien Peritonitis“ausführlicher 
die Rede sein wird. 

Die Operation im Stadium der reaktiven 
Begrenzung. 

Sehr einfach liegen die Dinge dann, 
wenn es sich um einen gut abgekapsel¬ 
ten, der vorderen Bauchwand an¬ 
liegenden Absceß handelt. Seine 
Eröffnung und Drainage ist technisch 
einfach, und gefahrlos. Denn die Er¬ 
öffnung der freien Bauchhöhle ist zu 
vermeiden. Dasselbe gilt von den gut 
abgegrenzten Douglasabscessen, für die 
die rektale Eröffnung vielfach die Methode 
der Wahl darstellt. Nur muß man bei 
der Auswahl der Fälle ängstlich darauf 
bedacht sein, die Gefahr von Nebenver¬ 
letzungen vorliegender Darmschlingen 
auszuschließen. 

Heikler ist die Operation progre¬ 
dienter, teilweise mangelhaft ab- 
gegrenzterperitonealerEiterungen. 
Aber auch hier leistet die genannte Ope¬ 
ration außerordentlich viel, zumal wenn 
man die Bauchmuskulatur nicht über¬ 
eifrig schont, sondern vor allem darauf 
bedacht ist, den Schnitt an die durch den 
Sitz der Eiterung gewiesene richtige Stelle 
zu verlegen und ihn soweit auszudehnen 
oder derart mit Gegenincisionen zu er¬ 
gänzen, daß die Drainage gesichert ist. 

Die transperitoneale Eröffnung 
mehr oder weniger begrenzter intraperito¬ 
nealer Eiterungen begegnetefrüherdenleb- 
haftestenBedenken. Durchdie Ausbildung 
desoperativen Verfahrens speziell im Sinne 
einer guten Abtamponade des freien 
Bauchraumes sind wir dahin gelangt, sol¬ 
che Operationen tagtäglich mit einem 
sehr weitgehenden Gefühle der Sicherheit 
vorzunehmen. Wir können uns in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle darauf 
verlassen, daß das Bauchfell mit den re¬ 
lativ geringen Mengen von Infektions¬ 
material, dessen Verschleppung in die 
angrenzenden Teile des freien Bauch¬ 
raumes nicht zu vermeiden ist, fertig wird. 
Denken wir an die großen Gefahren der 
transpleuralen Eröffnung, z. B. einer 
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peri- oder intrahepatischen Eiterung, so 
wird uns die Ueberlegenheit der Resistenz 
des Bauchfelles gegenüber der der Pleura 
wieder recht klar. Allerdings finden 
wir bei solchen Gelegenheiten in der 
Pleura oft bereits ein seröses Exsudat. 
Und es ist wichtig zu betonen, daß auch 
die transperitoneale Absceßeröffnung bei 
Gegenwart von Ascites einen sehr bedenk¬ 
lichen Eingriff bedeutet. 

Aus dem allen muß sich ein großes 
Vertrauen in die Wirksamkeit operativer 
Eingriffe auch im Spätstadium lokali¬ 
sierter peritonealer Eiterungen ergeben. 
Nur werde man nicht zu kühn. Wir haben 
uns daran gewöhnt, auch in späteren Sta¬ 
dien häufig noch z. B. den Wurmfortsatz 
mit zu entfernen, ein Unternehmen, wel¬ 
ches man früher geradezu als unbegreif¬ 
lich bezeichnet haben würde. Heute dür¬ 


fen und müssen wir es oftmals, keineswegs 
immer, wagen. Aber wie schon oben er¬ 
wähnt: es kommt gelegentlich ein Fall 
vor, der einen solchen Eingriff auffällig 
schlecht verträgt, und der den Gedanken 
nahelegt, daß das Bauchfell abnorm 
empfindlich geblieben oder ge¬ 
worden ist. Genaue Vorschriften lassen 
sich nicht geben. Man halte sich also in 
den Grenzen der Vorsicht. 

Ganz allgemein ist gerade vor diesen 
Operationen der größte Wert auf eine 
sorgfältige und ausreichende Orientie¬ 
rung über den Sitz der Eiterung zu 
legen. Unüberlegtes, vorschnelles Han¬ 
deln kann den größten Schaden anrichten. 
Die Anlage des Schnittes an der richtigen 
Stelle, das schonende Suchen in der 
Richtung sind oft von ausschlaggebender 
Bedeutung. (Schluß folgt.) 


Zusammenfassende Uebersichten. 

Calciumtherapie. 

Von Dr. P. Schilling-Leipzig. 


Auf die therapeutischeVerwendung der 
Calciumpräparate bei Entzündungen der 
Schleimhaut des Darmes hat Leo 1 ) un¬ 
längst von neuem aufmerksam gemacht 
und experimentell an Kaninchen den Be¬ 
weis erbracht, daß Calcium chloratum in 
5 prozentiger Lösung die Entzündung, 
weniger die diarrhöischen Entleerungen 
mildert. Da sich überdies in der neuen 
Literatur eine große Zahl von Publika¬ 
tionen findet, in denen Calcium gegen 
allerlei Krankheiten empfohlen wird, so 
dürfte es von Interesse sein, einen kurzen 
Überblick über die wichtigsten Ergeb¬ 
nisse zu gewinnen, und daran meine Er¬ 
fahrungen über die therapeutischen Er¬ 
folge bei Darmerkrankungen, welche mich 
in letzter Zeit beschäftigten, anzuschließen. 
Gerade im jetzigen Feldzuge, welcher in¬ 
folge vielfacher Infektionskrankheiten, 
Magen- und Darmkatarrhe und funktio¬ 
neller intestinaler Störungen reichlich 
Gelegenheit zu allerhand Heilversuchen 
bietet, wenn ältere bekannte Medika¬ 
mente versagen, hat man den Calcium¬ 
verbindungen, dem Calcium hydrochlori- 
cum und lacticum oder glycerinophos- 
phoricum manche heilsamen Wirkungen 
nachgesagt. 

Das Verständnis für die variablen 
Erfolge geht aus der physiologischen 
Bedeutung des Calcium genügend hervor. 
Calcium kommt organisch gebunden oder 

') B. kl. W. 1916, Nr. 23. 
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frei in der Zelle, in den Geweben (kohlen¬ 
saurer und phosphorsaurer Kalk), in der 
Flüssigkeit des Blutes und der Lymphe 
(saurer kohlensaurer Kalk), in den Drüsen 
(Leber, Niere), in den Ganglienzellen, zu 
10 % in der Knochenasche vor und übt 
eine wichtige Funktion im Aufbau der 
Gewebe, bei der Diffusion und Osmose, 
Oxydase und Katalyse, bei der Sekretion 
der Drüsen, der Tätigkeit der Muskulatur, 
der Blutgerinnung (Aron) aus, kurz, 
beeinflußt den Stoffumsatz in ergiebigster 
Weise, Die Salzverbindungen sind ferner 
nicht tote Einschlüsse, sondern bilden 
Anschlußmittel und Bindungen differenter 
Stoffwechselprodukte wie der Oxal-, Phos¬ 
phor- und Schwefelsäure. Nach Jacobs 1 ) 
soll Kalknahrung die Fruchtbarkeit der 
Tiere erhöhen. Abderhalden 2 ) zählt 
unter dem künstlichen Salzgemisch, das 
für die Existenz der Tiere bei der Fütte¬ 
rung mit Kunstprodukten unentbehrlich 
ist, auch den Gehalt von 10 % phosphor¬ 
saurem Kalk auf. Eiweiß verbindet sich 
mit Calcium und.gibt nach Bedarf an das 
Blut ab, um dessen Reaktion alkalisch zu 
erhalten. 

Wenn die bloße Darreichung von 
Calcium nicht genügt, um die Lücken 
in den verschiedenen Geweben auszu¬ 
füllen wie bei der Rachitis, so hat dies, 
ähnlich wie bei Chlorose und Anämie 

*) Ther. d. Gegenw. 1916, Heft 5. 
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trotz längerem Gebrauch von Eisen¬ 
präparaten die Krankheit weiter besteht, 
nicht darin seinen Grund, daß Calcium 
(beziehungsweise Ferrum) fehlt oder nicht 
resorbiert wird, sondern weil die Assi¬ 
milation oder Bindung an den Knorpel 
fehlt, für welche sicherlich die gestörte 
Tätigkeit der endokrinen Drüsen, der 
Schild- und Nebenschilddrüse (beziehungs¬ 
weise Sexualdrüse) von ausschlaggeben¬ 
der Bedeutung ist. Aufgenommen wird 
Calcium mit Hilfe der Salzsäure im Magen, 
weniger in anorganischer als organischer 
Form, als Sulfate und Phosphate in er¬ 
heblichem Maße (Jaworski) 1 ); was in 
den Dünndarm Übertritt, wird durch 
Kohlensäure und Fettsäuren zu unlös¬ 
baren Verbindungen gebunden und geht 
in dem Kot ab. Eisen ist nie im Dünn¬ 
darmepithel, wohl aber im Kote gefunden; 
ich konnte Calcium auch im oberen Dünn¬ 
darm nach Verabfolgen von salzsaurem 
Calcium nachweisen, doch bleibt es un¬ 
entschieden, ob es nicht auch von der 
Galle stammt, die reich daran ist. Als 
Ausscheidungsorgane sind die Nieren und 
der Dickdarm bekannt; bald wird mehr 
das eine, bald mehr das andere Organ 
bevorzugt; indessen hat die Nierenaus¬ 
scheidung ihre Grenzen, auch hängt die 
renale Exkretion von der Löslichkeit 
der Salze im Harn und der gleichzeitigen 
Funktion der Nieren ab; auch bleibt 
zu beachten, daß Kalksalze in Gegenwart 
von Alkaliphosphaten nicht resorbiert 
werden. Das Gros wird im Kolon eli¬ 
miniert, mag es durch die Epithelien 
und Drüsen der Mucosa in den Darm 
excerniert oder mit den im Dünndarm 
nicht ausgenutzten Speiseresten als Faeces 
zur Ausstoßung gelangen. Die Kot¬ 
analyse läßt die Frage nach der Nicht¬ 
resorption oder Exkretion in quantita¬ 
tiver Hinsicht unentschieden. Bei dem 
Säugling gehen nach Blauberg 36,9% 
per urinam, 63,1% per faeces ab. Wenn 
jedoch die Dickdarmtätigkeit wie bei 
Kolitis gestört ist, scheidet der Darm 
überhaupt nicht aus, desto mehr die 
Niere (Tobler) 2 ). Erwachsene Hunde 
erhalten nach Heiß genügend Calcium 
schon im Fleisch und Speck der Nahrung, 
um den Körper im Calciumgleichgewicht 
zu erhalten. Emmerich und Loew 
haben der Calciumtherapie seit Jahren 
den Boden geebnet, so daß in zunehmen¬ 
der Zahl Empfehlungen, die auf physio¬ 
logischen Grundsätzen fußen, nicht nur 

*) Zschr. f. Biol., Bd. 19. 

= ) Arch. f. exper. Path. u. Ther., Nr. 52. 
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für das Heufieber, zur Knochen- und 
Zahnstärkung bei stillenden Müttern, zur 
Förderung der Diurese, Regulierung des 
Nervensystems, Verminderung des Blut¬ 
druckes in den Gefäßen, Herabsetzung 
der Sekretion der Schleimhäute und zur 
Verhütung ihrer Entzündung, sondern 
auch zur Begünstigung der Phagocytose, 
Kräftigung der Verdauungsdrüsen, der 
Drüsen für die innere Sekretion und blut¬ 
bildenden Organe und Erhöhung der 
lokalen Gewebsresistenz laut werden. 
Jacoby 1 ) studierte die wissenschaftliche 
Seite der Frage, er hält die Calcium¬ 
präparate für Entgiftungsmittel des Blu¬ 
tes und der Nährflüssigkeiten, sodann 
wirkten sie entzündungswidrig, verdich¬ 
teten die Nierenfilter gegen die Kalkaus¬ 
scheidung durch Dichtung der Gefäße und 
schützten gegen Exsudation und Trans¬ 
sudation; auf die Nerven erstrecke sich 
wahrscheinlich ihr Einfluß, indem sie als 
Antagonisten gegen Magnesium, das 
lähme, in Tätigkeit treten. 

Römer 2 ) bekämpft Spasmophilie mit 
Calciumzusätzen als Zusatz zum Phos¬ 
phorlebertran und beobachtete Aufhören 
der Krämpfe und Sinken der elektri¬ 
schen Erregbarkeit. Aehnlich berichtet 
Meitzer 3 ). Kayser 4 ) behauptet, daß die 
Salze kausal auf das vago-sympathische 
Nervensystem wirken, spastische Zustände 
beseitigen und die Erregbarkeit des vege¬ 
tativen autonomen Nervensystems bei 
Tetanie, Asthma, Heufieber und Epi¬ 
lepsie 5 ) herabsetzen. Als Beweis führt er 
das Experiment an, daß nach Pituirin- 
injektionen einsetzende krampfhafte Kon¬ 
traktionen des Diaphragma und erschwerte 
Exspiration nach Darreichen von Calcium¬ 
salzen bei Tieren ausbleiben. Klose lobt 
Calc. lact. 5% und Calc. chlorat. 10% in 
gleicher Weise, doch trete der Erfolg lang¬ 
samer als mit 8% Magnesiumlösung ein. 
Nach Meyer*) steigert Calciumentzie¬ 
hung die Übererregbarkeit des vago-cere- 
bralen Nervensystems. Emmerich und 
Loew 7 ) sahen nach Calciumgebrauch Tic 
konvulsiv schwinden. Boruttau setzt zur 
Korrektion des Geschmackes den Kalk¬ 
salzen das Pflanzeneiweiß Edestin zu 
und nennt dies pharmazeutische Mittel 
Calcedon. 


*) Ther. d. Gegenw. 1916, H. 5. 

2 ) Mschr. f. Kindhlk. 1914, Bd. 13. 

3 ) D. m. W. 1909, Nr. 45. 

) Zschr. f. exper. Path. u. Ther., Bd. 16. 
s ) B, kl. W. 1913, Nr. 49. 

6 ) Österreich, baln. Kongr. 1910. 

7 ) M. m. W. 1914, Mr. 47. 
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Nach v. d. Velden 1 ) dichten anorga¬ 
nische Kalksalze die Gefäßwände ab und 
verstärken die Blutgerinnung bei Skorbut 
und hämorrhagischer Diathese. Voer- 
hoeve 8 ) empfiehlt dagegen bei Blutungen 
die Verwendung subcutaner Injektionen 
in steigender Menge von 1 tys 10 ccm in 
Intervallen von zwei Tagen. 

Hof mann 3 ) läßt bei Bronchial¬ 
krampf heiße Calciumdämpfe inhalieren 
und beseitigt damit die Exsudation. 
Kayser sah bei 22 von 25 Asthmatikern 
Erfolg, doch macht er sich erst vom 
dritten bis vierten Tage bemerkbar, bis¬ 
weilen noch nach 14 Tagen. Die Anfälle 
schwinden für Wochen und Monate; seine 
Ordination lautet: Calc. chlorat. pur. 
kryst. 20,0 Sir. simpl. 40,0 Aq. dest. 13 
400,0 zweistündlich ein Eßlöffel in Wasser 
oder Milch. Bei chronischem, öfter in 
akuten Attacken auftretendem Bronchial¬ 
asthma erlebte ich keine Besserung davon. 
Curschmann 4 ) empfiehlt die Calcium¬ 
salze zu Beginn des Asthma, wenn Charkot- 
Krystalle sichtbar werden. 

Kayser wendet Calcium bei Heu¬ 
asthma an. 

Nach Crombie nutzt bei lobärer 
Pneumonie Calc. chlorat. 0,3—4,0 in 
vierstündlichen Gaben, so daß die Tempe¬ 
ratur am dritten bis vierten Tage sinkt 
und die Mortalität auf nahe 5% herabgeht, 
während sie in der Spitalpraxis 20—40% 
beträgt. Calcium soll Toxalbumin binden, 
auch Peptone und deren Wirkung hemmen. 

Steigerung der Phagocytose und deren 
Kraft im Blute sah Kayser; er lobt 
tägliche Gaben von 8 bis 14 g bei Tuber¬ 
kulose und Oxalsäureintoxikation. 

Amsler gibt Calcium bei Zahncaries, 
weil der Dentin- und Schmelzkalkstoff- 
wechsel gefördert werde, was Greve be¬ 
streitet, da er nur dem wachsenden 
Zahn in der Kindheit Vorteil davon ver¬ 
spricht. Gibt man gleichzeitig bei Serum¬ 
injektionen Calciumpräparate, je I g bei 
20 ccm Serum, dann bleibt Urticaria 
anaphylactica aus 5 ); überhaupt stellen 
sich Serumkrankheitserscheinungen in ge¬ 
ringerer Zahl und gutartiger Weise bei 
Calciumverwendung ein (Rose) 6 ). Ebenso 
soll Jodismus bei energischen Calcium¬ 
gaben ausbleiben, wo Jodpräparate in 
gesteigerter Menge verabfolgt werden. 
Kompretten von Calc. chlorat. 0,1 wendet 

>) Ther7Mh. 1916, H. 5. 

2 ) B. kl. W. 1912, Nr. 36. 

3 ) M. m. W. 1912, Nr. 21. 

4 ) M. m. W. 1912, Nr. 6. 

5 ) B. kl. W. 1916, Nr. 24. 

") M. m. W. 1908, Nr. 51. 


Gegenwart 1916. Oktober 

Klare 1 ), zunächst drei Stück am Tage 
und später nur eins, bei Hyperidrosis der 
Phthisiker an; derGeschmack ist gut. Doch 
schließt er den Genuß frischer Luft an. 

Während sich bisher kein direkter 
Beweis für die Beeinflussung der Nephritis 
erbringen läßt, so konnten Jacoby und 
Eisner 8 ) unter hohen Gaben von Kalk¬ 
salzen die Zuckerproduktion bei Phlorid¬ 
zindiabetes vermindern, mithin die Nie¬ 
renfunktion hemmen, doch kam es nicht 
zu Retention. Bei Urämie würde die 
Anwendung von Calcium direkt schaden, 
da die N-Elimination nachließe. Nur 
Porges und Pribram erheben ihre 
Stimmen für die Benutzung der Salze, 
weil sie die Diurese ähnlich wie nach 
Kochsalzgebrauch zunehmen sahen 3 ). 

Schließen wir nun nach der Erwähnung 
der Calciumverbindungen auf das Nerven¬ 
system, die Blut- und Seruminjektions¬ 
krankheiten, Lungenleiden und die Nieren¬ 
entzündungen noch ihre Einwirkung auf 
die Verdauungsorgane an. Schon See 4 ) 
führte Jod-, Brom- und Chlorcalcium zur 
Bekämpfung der Dyspepsie ein, weil diese 
Verbindungen die Sekretion des Darm¬ 
saftes fördern und die Funktion der 
Darmschleimhaut steigern. Wegen des 
Gehaltes an Phosphaten verabfolgte er 
zu gleichem Zwecke gleichzeitig Nah¬ 
rungsmittel wie Milch, Eier, Brot und 
trockene Gemüse, dagegen bleibt das 
Calcium der Leguminosen schwer löslich 
und ihre Zufuhr eignet sich nicht. Leo 
erzeugte mit Aloe, welches Medikament 
ohne Gallezusatz übrigens nicht anders 
als eine indifferente Substanz, etwa bei 
Darmeinläufen, wirkt, bei Kaninchen 
Kolitis, führte dann 25 ccm einer 5pro- 
zentigen Lösung von Calc. muriat. zu und 
sah danach Milderung der Entzündung; 
daraus schließt er, daß Calcium bei Darm¬ 
entzündung und ulcerösen Prozessen in¬ 
diziert ist. Bekanntlich fügte man früher 
Aq. Calc. zur Milch der Säuglinge, wenn 
sie schlecht vertragen wurde (Solt- 
mann); Gärung infolge Labmangels bleibt 
aus, wenn Kalkwasser oder 1% Calc. 
chlorat. verabfolgt wird. Auch andere 
Autoren haben der Medikation bei chro¬ 
nischer Enteritis schon längst das Wort 
geredet, Kalkwässer stopfen und beruhi¬ 
gen den Darm, ich benutze sie bei Schleim¬ 
koliken nervöser Patienten, aber recht 
warm. Chiari und Januschke ermittel- 

') D. m. W. 1916, Nr. 21. 

ä ) B. kl. W. 1913, Nr. 29. 

:i ) Areh. f. cxper. Path. u. Pharm., Bd. 59. 

4 ) Intern, klin. Rundsch. 1892, Nr. 18. 
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ten nach subcutaner und intravenöser 
Applikation eine entzündungswidrige Wir¬ 
kung. Jaworski 1 ) verordnet als Deck¬ 
mittel auf die erkrankte Schleimhaut 
Calc. carb. Calc. salicyl ää 2,0: 1 Liter 
Wasser, von welcher Lösung jedesmal 
nach dem Essen ein Glas getrunken wird; 
später wird nachträglich noch nüchtern 
ein Glas von Calc. carbon. 4,0 Calc. 
salicyl. 3,0 in einem Liter kohlensäure¬ 
haltigem Wasser genommen; wo der Ge¬ 
schmack des reinen Kalkwassers nicht zu¬ 
sagt, da nimmt es der Patient in einem 
Glase Karlsbader Sprudel. Andere Ärzte 
mischen das Kalkwasser mit etwas Kon- 
durangoextrakt oder Kolumbawein als 
Geschmackskorrigenz. Wildunger Hele¬ 
nenquelle, Marienbader Rudolfsquelle und 
Aßmannshäuser Mineralbrunnen wirken 
ähnlich, doch entspricht ihr Gebrauch 
nicht regelmäßig den Erwartungen, da 
die Lokalisation des Leidens wechselt. 
Als Einläufe dienen 1—2prozentige Lö¬ 
sungen bei Colitis Simplex, Cholera, Ulcera 
dysenterica; ich verwende schwache Lö¬ 
sungen warm zu rectalen Injektionen bei 
Colitis follicularis der Kinder. 
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Neben Calcium chloratum und lacti- 
cum kommt noch Calc. glycerinophosphor. 
in Frage. Es dichtet die Gefäße und 
hemmt durch Austrocknen wie Bolus alba 
die Sekretion der Drüsen; unter der 
dünnen Schutzdecke heilt die kranke 
Schleimhaut. 

Im Anschluß an Leos Versuche habe 
ich Aloe und Tinct. Colocynth. einer 
Katze verabfolgt und kurz hinterher an¬ 
haltend Calc. lact. 5% gegeben. Als 
Effekt dieser Kombination ließ sich ein 
geringeres Auftreten der Dickdarment¬ 
zündung und der flüssigen Entleerungen 
konstatieren, so daß die reizende Wirkung 
der Aloe und Coloquinthen nicht ganz: 
zur Geltung kam. Mithin dürfte sich die 
Calciummedication als ein Prophylakti- 
cum bei stärkeren Einwirkungen von 
Schädlichkeiten auf die Colonmucosa 
wohl empfehlen. Die reichliche Aus¬ 
scheidung des Calcium konnte nicht nur 
in der Dickdarmschleimhaut, sondern 
auch in den Nieren leicht erwiesen werden, 
so daß der Weg des Calciumaustrittes bei 
der kalkarmen Kost sicher zu verfolgen 
war. 


Verhandlungen der Kriegsärztlichen Abende, Berlin. 

Bericht von Dr. Hayward-Berlin. 


Sitzung vom 25. Juli 1916. 

Prof. Adam: Organisation des In¬ 
validenwesens in Ungarn. Vortragen¬ 
der hat Gelegenheit gehabt, in den Pfingst- 
tagen dieses Jahres sich eingehend in 
Budapest über die Einrichtungen des un¬ 
garischen Invalidenwesens zu unterrichten 
und gibt in anschaulicher Weise seine dort 
gesammelten Erfahrungen wieder. Die 
Grundlage des ungarischen Invaliden¬ 
wesens ist durch ein Gesetz aus dem Jahre 
1915 gegeben. Hiernach wurden eine 
Reihe von Anstalten neu errichtet und vor 
allem das dem ungarischen Ministerpräsi¬ 
denten unterstehende Invalidenamt orga¬ 
nisiert. Dieses Amt stellt sieben Typen 
der staatlichen Institute auf: 1. Nach¬ 
behandlungsanstalten für verletzte SoL 
daten, 2. Spezialkrankenhäuser für chro¬ 
nisch innerlich kranke Soldaten, 3. Pro¬ 
thesenfabriken, 4. Invalidenschulen, 5. Ar¬ 
beitsvermittelungsanstalten, 6. Werk¬ 
stätten und Erwerbskolonien, 7. Spitäler 
für Unheilbare. 

Jeder, der Nachbehandlung bedürftige 
Soldat, der nach Budapest überwiesen 
wird, kommt zunächst in ein großes 
Sammellazarett. Hier wird er von einer 

‘j'Ther. Mh. 1898. 


Kommission von Ärzten begutachtet und 
dann einer Spezialanstalt überwiesen. 
Die Entlassung der Soldaten aus dem Ver¬ 
bände des Heeres erfolgt erst nach Be¬ 
endigung der notwendigen ärztlichen Be¬ 
handlung und nach der praktischen Schu¬ 
lung. Da es sich vielfach als notwendig 
erwiesen hat, bei den überwiesenen Sol¬ 
daten nachträglich operative Eingriffe 
vorzunehmen, sind den betreffenden In¬ 
stituten noch eine Reihe von Spezial¬ 
lazaretten, z. B. für Kopfchirurgie, eine 
Augen- und Ohrenabteilung, eine Abtei¬ 
lung für Kieferverletzungen, für Nerven- 
behandlung usw. angegliedert. Weiter 
wird in der Nachbehandlung von den am 
Fuße der Ofener Berge entspringenden 
heißen Quellen ausgiebig Gebrauch ge¬ 
macht. Für die Amputierten besteht eben¬ 
falls ein besonderes Nachbehandlungs¬ 
institut, in welchem die Vorbereitungen 
des Stumpfes zum späteren Tragen der 
Prothese vorgenommen werden. Neben 
der manuellen Massage kommen hier eine 
Reihe von Widerstandsapparaten in An¬ 
wendung, durch die der Stumpf gekräftigt 
und abgehärtet wird. Sogleich in den 
ersten Tagen nach Aufnahme in diese Ab¬ 
teilung wird dem Amputierten eine In- 
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terimsprothese gegeben, mit der er über ob der Patient seinen bisherigen Beruf 
geackerten Boden gehen, Treppen steigen wird wieder voll oder teilweise ausOben 
muß usw. Nach zwei Monaten ist der können. Ist letzteres nur der Fall, so wird 
Stumpf soweit vorbereitet, daß er seine ihm ein Nebenberuf beigebracht, durch 
Form nicht mehr wesentlich ändert, und den er imstande ist, sich nebenbei so viel 
es wird jetzt zur Anlegung der definitiven zu verdienen, daß er in seinem Gesamt- 
Prothese geschritten. Diese wird nach Verdienste ungefähr seinem ursprüng- 
einem Gipsabgüsse in der Prothesenfabrik liehen Einkommen gleichkommt. Muß der 
angefertigt, wobei es wichtig ist zu be- Kranke überhaupt umlernen, so geschieht 
merken, daß die Einzelteile der Prothese das in den Invalidenschulen, die von Ge- 
fabrikmäßig hergestellt werden. Es be- werbeschullehrern und beruflichen Werk¬ 
stehen zwei besondere Prothesenfabriken, meistern geleitet werden. In ihnen ist Ge- 
für die obere und für die untere Extremi- legenheit zu theoretischer Ausbildung und 
tät; für das Bein sind die Prothesen ge- gewerblichem Unterricht. Nach Ab¬ 
arbeitet nach dem Vorschläge von Dol- Schluß dieser Unterrichtstätigkeit beginnt 
linger mit Suspension, als Handprothese die Arbeitsvermittelung, das heißt der In¬ 
wird vor allem der Keller-Arm gegeben, valide wird durch Vermittelung des In- 
Unter den chronisch innerlich Kran- validenamtes in einem seinen Kenntnissen 
ken überwiegt die Zahl der Tuberkulösen, entsprechenden Betrieb untergebracht 
daneben finden sich Herzkranke und Ner- und bleibt solange unter der Kontrolle 
venkranke. Gleichzeitig mit dem Ein- des Amtes, bis er zur Zufriedenheit des Ar- 
■setzen der ärztlichen Behandlung beginnt beitgebers in seinem neuen Wirkungs- 
auch die soziale Fürsorge für den Kranken, kreise tätig sein kann. Die Blinden werden 
Sie besteht im wesentlichen darin, daß der in den üblichen Beschäftigungen zum 
Patient zunächst über seine früheren Er- Korbflechten, Klavierspielen, Maschinen- 
werbsverhältnisse eingehend Aufschluß zu schreiben, als Musiker oder Masseure aus¬ 
geben hat, worüber durch Nachfragen in gebildet. Für gänzlich Unheilbare und 
seiner Heimat Kontrollen angestellt wer- Arbeitsunfähige hat der Staat eine In¬ 
den. Dann findet vor einer Kommission validenrente ausgeworfen oder macht 
von Ärzten und Berufsberatern ein Kon- ihnen durch Einrichtung von Kranken- 
silium statt, in welchem festgestellt wird, häusern das Leben erträglich. 

Bücherbesprechungen. 

Albers-Schönberg. Wiesinger, Deneke, Gehirn in der Nähe der Sella turcica im 
Ringel, Franke, Saenger, Seefeld, Rönt- Verlauf von kurzer Zeit vollkommen um 
genatlas der Kriegsverletzungen, seine Achse drehen konnte, und daß in 
Hamburg 1916. Graefe & Sillem. der Ferse eines Soldaten zwei Gewehr- 
Die leitenden Aerzte der Lazarett- geschosse genau an derselben Stelle 
abteilungen des Krankenhauses St. Georg stecken blieben. Die Röntgenzweifler 
in Hamburg haben unter der Redaktion werden sehen, daß in zahlreichen Fällen 
des Altmeisters der deutschen Röntgeno- von Hirnschüssen allein die Röntgen- 
logie Albers-Schönberg ein groß an- Untersuchung, auch bei völlig fehlenden 
gelegtes Prachtwerk über die Kriegs- Herdsymptomen, eine genaue Ortsdia- 
verletzungen herausgegeben. Die Fülle gnose gestattet. Hervorgehoben sei, daß 
des Materials ist so bedeutend, daß nicht umfangreiche Zerstörungen von Hirn- 
nur der Fachmann des Neuen genug zu masse in Bezirken vorkamen, wo man 
sehen bekommt, sondern daß man ruhig früher sicher Herdsymptome annehmen 
sagen kann, daß alle Aerzte, welche mit zu müssen glaubte. Der stereoskopischen 
der Versorgung von Kriegsverletzten zu Röntgendiagnose wird besondere Bedeu- 
tun haben, ein mustergültiges Material in tung beigelegt: Zahlreiche stereoskopische 
mustergültiger Weise vorgeführt erhalten. Aufnahmen sind dem Buche beigegeben. 
Das Werk gliedert sich in einen inneren, Die Verfasser sind zu beglückwünschen, daß 
chirurgischen, neurologischen, ophtalmo- sie während des Krieges ihre Arbeit der 
logischen, zahnchirurgischen und rönt- Allgemeinheit zugänglich machen konnten, 
genologischen Teil. Der letztere befaßt Glücklich auch die Stadt Hamburg, welche 
sich besonders mit der Lokalisationsfrage in dieser schweren Zeit Mitbürger besitzt, 
und der Vervollkommnung der gasfreien welche für die prächtige Ausstattung dieses 
Röntgenröhren. Von Raritäten sei er- Werkes große Mittel zur Verfügung stellen 
wähnt, daß ein Gewehrgeschoß sich im konnten! Max Cohn (Berlin). 
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Sauerbruch, Kriegschirurgische Er¬ 
fahrungen. Berlin, 1916. Julius Sprin¬ 
ger. 34 Seiten. 

Der bekannte Ordinarius der Chirur¬ 
gie an der Universität Zürich, der als be¬ 
ratender Chirurg des XV. Armeekorps 
im Felde stand, gibt in Form eines Vor¬ 
trags einen Ueberblick über seine kriegs¬ 
chirurgische Tätigkeit, soweit er sie wäh¬ 
rend 11 Monaten im Westen ausübte. 
Sein Vorgehen ist wie bei den meisten 
Chirurgen der vorderen Formationen im¬ 
mer mehr ein aktiveres geworden, nach¬ 
dem es sich hat ermöglichen lassen, gut 
ausgebildete chirurgische Kräfte bis in 
die vorderen Linien zu bringen. Für die 
glatten Durchschüsse aus großer Ent¬ 
fernung gilt zwar immer noch mit Recht 
der Satz, daß sie praktisch als steril an¬ 
zusehen sind. Dagegen versagt die kon¬ 
servative Wundbehandlung vollkommen, 
wenn es sich um Nahschüsse oder Ar¬ 
tillerieverletzungen handelt, wie sie vor 
allem der Stellungskrieg mit sich bringt. 
Interessant ist die Auffassung Sauer¬ 
bruchs über die Gasphlegmone. Er 
nimmt an, daß durch die Verletzung zu¬ 
nächst eine schwere Gewebsschädigung 
mit Nekrose gesetzt wird, auf der sich 
dann erst sekundär gasbildende Fäulnis¬ 
erreger ansiedeln, daß also eine Infektion 
vorliegt, die streng von der durch den 
Fränkelschen Bacillus hervorgerufenen 
zu trennen ist. Von den speziellen chirur¬ 
gischen Aufgaben werden zwei Typen 
herausgegriffen: die Brust- und die Bauch¬ 
verletzungen. Für beide empfiehlt sich 
bei der sonstigen Aussichtslosigkeit der 
Behandlung operatives Vorgehen. Wäh¬ 
rend bei Brustschüssen mit Infanterie¬ 
geschoß das abwartende Verhalten an¬ 
gezeigt ist, müssen die mit ausgedehnter 
Aufreißung der Brustwand einhergehen¬ 
den Granat- usw. Verletzungen operiert 
werden, was sich mit einem improvisier¬ 
ten Ueberdruckverfahren sehr gut be¬ 
werkstelligen läßt. Die Bauchschüsse, 
sofern es sich um wirkliche intraperi¬ 
toneale Verletzungen handelt, bedürfen 
sämtlich der Operation. Zusammenfassend 
wird hervorgehoben, daß die Kriegs¬ 
chirurgie durchaus auf dem Boden der 
Friedenserfahrungen steht und daß es 
gilt, alle hier gesammelten Kenntnisse, 
wenn auch in wesentlich quantitativ ver¬ 
mehrtem Maßstabe, anzuwenden. 

Hayward (Berlin). 

Dr. Hermann Simon. Der Schädel¬ 
schuß. Berlin 1916, Julius Springer. 
80 Seiten. 
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In Form einer kriegschirurgischen 
Skizze hat der Verfasser seine hauptsäch¬ 
lich im Feldlazarett gesammelten Er¬ 
fahrungen eingehend analysiert und die 
in der Literatur niedergelegten Beschrei¬ 
bungen an seinen Fällen studiert. Jeder, 
der sich mit der Behandlung des Schädel¬ 
schusses befaßt, wird aus der anregend 
geschriebenen Broschüre, die mit 16 guten 
Abbildungen versehen ist, Nutzen ziehen. 
Der Stoff ist eingeteilt in die Mechanik, 
Physiologie und pathologische Anatomie, 
das klinische Bild des Schädelschusses und 
die Therapie. Die Resultate der eigenen 
Fälle sind als durchaus gut zu bezeichnen. 
Einen ganz besonderen Wert legt der Ver¬ 
fasser diagnostisch und therapeutisch auf 
die Lumbalpunktion. Hayward. 

A.Koblanck.Taschenbuch der Frauen¬ 
heil künde. Mit 66 Abbild. Berlin- 
Wien 1916. Urban & Schwarzenberg. 
Geb. 7 M. 

In der jetzigen schweren Zeit, welche 
der Kriegschirurgie eine dominierende 
Stellung einräumte, muß sich der in der 
Heimat beschäftigte Arzt auch in anderen 
Zweigen der Medizin weiter fortbilden. 
Diesem Bedürfnis entgegenkommend, hat 
Koblanck in seinem soeben erschienenen 
Taschenbuche der Frauenheilkunde einen 
für die Praxis äußerst nützlichen Weg¬ 
weiser gegeben. Das Eigenartige dieses 
Buches liegt darin, daß in jedem Falle 
nur eine jahrelang erprobte Therapie emp¬ 
fohlen wird, wenn auch zuweilen durch 
einen subjektiven Einschlag eine Kritik 
herausgefordert wird, wodurch das In¬ 
teresse des Lesers stets wachgehalten 
wird. Da es für den in der Praxis stehen¬ 
den Arzt geschrieben wurde, sind die Be¬ 
schreibungen der nur in einer Klinik aus¬ 
zuführenden Operationen fortgefallen. Da¬ 
für ist das ganze Rüstzeug für die soge¬ 
nannte kleine Gynäkologie im Kapitel 9’ 

— Frauenärztliche Behandlungsmethoden 

— und im Kapitel 16-—Mechanische Heil¬ 
methoden — in einer prägnanten Form 
beschrieben; daß auch eine Anweisung 
zur richtigen Behandlung des Douglas- 
abscesses gegeben wird, ist anzuerkennen. 
Angenehm wäre es, wenn in den späteren 
Auflagen diese beiden Abschnitte hinter¬ 
einander stehen. Ein weiterer Vorzug 
dieses Taschenbuches liegt darin, daß 
abweichend von anderen Lehrbüchern die 
den Praktiker am meisten interessierenden 
Fragen in einigen Abschnitten zusammen¬ 
hängend besprochen werden. So werden 
auf S. 220 bis 235 die Darmerkrankungen 
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erörtert, deren Einfluß auf das Entstehen 
von Unterleibsleiden (Parametritis post.) 
von vielen unterschätzt wird. Man lese 
nur S. 175ff., was Koblanck in dem 
Kapitel 10 —Störungen des Geschlechts¬ 
lebens — über Frigidität sagt, und ver¬ 
gleiche damit so manches Werk aus der 
sexuellen Literatur; mit welch feinem 
Takt gibt hier der Arzt, dem das Wohl 
seiner Patientinnen am Herzen liegt, Rat¬ 
schläge für die Behandlung und Winke für 
die Beobachtung. Des Öfteren wird mit 
größtem Nachdruck darauf hingewiesen, 
daß der ganze Körper untersucht werden 
muß; S. 67 — Entzündungen — heißt 
es, daß man das Geschlechtsleben ein¬ 
gehend berücksichtigen, die Reflexe und 
die Blutbeschaffenheit untersuchen müsse, 
S. 25 werden Ratschläge zur richtigen 
Aufnahme der Anamnese gegeben. Wenn 
■das, was im Abschnitt — Appendicitis 
und nervöse Störungen — geraten wird, 
genau befolgt wird, kann in Zukunft 
manche Operation unterbleiben. Ebenso 
berechtigt ist Koblancks Warnung, jede 
Retroflexio zu operieren. Noch manches 
Interessante könnte ich anführen; ich 


Die chirurgische Behandlung der 
Kriegs-Aneurysmen macht v. Haberer 
zum Gegenstände eingehender Erörte¬ 
rung. Verfasser bekennt sich als un¬ 
bedingter Anhänger der circulären Gefäß¬ 
naht, die er unter 72 Fällen 37mal aus¬ 
geführt hat. Selbst Defekte von 5 cm 
können nach genügender Mobilisierung der 
Gefäße und unter günstiger Stellung der 
Gelenke kein Hindernis für die Naht ab¬ 
geben, ja selbst Extensionsverbände, die 
wegen gleichzeiti gbestehender Fraktur 
indiziert sind, können trotz der Naht wei¬ 
ter angelegt werden. Selbst absolut asep¬ 
tisches Operationsgebiet ist nicht unbe¬ 
dingt erforderlich, wofern man drainiert. 
Verfasser führt die Naht gern schon vier¬ 
zehn Tage bis drei Wochen nach der Ver¬ 
letzung aus, weil später durch Verwach¬ 
sungen die Übersicht ungemein erschwert 
wird. Sind Arterie und Vene gleichzeitig 
verletzt, so wird die Vene doppelt unter¬ 
bunden. Nervenstörungen sind oft be¬ 
dingt durch den Druck des wachsenden 
Aneurysmas und bedürfen darum nicht 
gleichzeitiger Operation. Es wird nicht 
unter Blutleere operiert, um die Extre¬ 
mität nicht unnötig der Anämie auszu¬ 
setzen. Ist die Naht unmöglich, so wird 
die Ligatur des Gefäßes in unmittelbarer 
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will mich jedoch bescheiden nur noch 
zwei Kapitel hervorzuheben, die die be¬ 
reits erwähnten Vorzüge am besten zeigen. 
Im 11. Kapitel — Nasale Reflexneurosen 
— erörtert er Fragen, zu deren Beant¬ 
wortung er auf Grund seiner Forschungen 
neben F1 i e ß am meisten berufen ist. Wohl 
gibt Koblanck zu, daß der anatomische 
Weg zwischen Nase und Geschlechtsorgan 
noch nicht mit Sicherheit nachgewiesen ist, 
jedoch kann mit dem Cocainversuch in 
vielen Fällen eine Diagnose gestellt wer¬ 
den, so daß dann eine lokale Behandlung 
von Nutzen ist. Schließlich sei noch das 
Kapitel über die Gonorrhöe erwähnt; 
auf 16 Seiten ist in der klarsten Form 
neben der Diagnose die Therapie be¬ 
sprochen; sehr beachtenswert ist die 
Warnung, nicht jeden Uretralkatarrh für 
eine Gonorrhöe zu erklären; erst muß das 
Mikroskop entscheiden. 

So kann man denn sagen, daß uns 
Koblanckmit seinemTaschenbuche einen 
Ratgeber für die verschiedensten Fragen 
aus dem Gebiete der Frauenheilkunde 
gegeben hat. 

Pulvermacher (Charlottenburg). 


Nähe der Läsionsstelle unter größter 
Schonung der Kollateralen vorgenommen. 

Hayward. 

(Arch. f. klin. Chir. Bd. 107, H. 4.) 

„Bacillenträger, ihre Entstehung und 
Bekämpfung“, lautete das Thema eines 
Vortrages, den Rolly in der Medizini¬ 
schen Gesellschaft in Leipzig Mitte Juli 
gehalten hat. Er führte aus: Nicht die 
Bacillenträger, die pathogene Bakterien 
im Anschlüsse an eine überstandene In¬ 
fektionskrankheit beherbergen, spielen 
eine Rolle in der Verbreitung der Infek¬ 
tionen, sondern vor allem die, welche 
ihre Bacillen von Kranken akquirierten, 
ohne daß sie je selbst an der Krankheit 
gelitten hätten. Diese sind schwer auf¬ 
zufinden und unschädlich zu machen. 
Eine gewaltige Reihe von Methoden sind 
angegeben worden, die pathogenen Keime 
der Bacillenträger zu vernichten; die 
schlimmsten: Diphtherie- und Typhus¬ 
bacillenträger, trotzen noch immer allen 
Versuchen. Abtötung der Bakterien 
durch Chemikalien war meistens das an¬ 
gestrebte und nicht erreichte Ziel, aber 
auch Immunisierung der Träger hat 
diese nicht von den Bacillen befreien 
können, ebensowenig wie lokale oder cen- 
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trale Anwendung bakteriolytischer 
oder brctericider Sera. Ein anderer Ge¬ 
dankengang lag der Methode zugrunde, 
die pathogenen Bacillen durch an¬ 
dere, z. B. Staphylokokken, Milchsäure¬ 
bakterien, zu überwuchern und zu ver¬ 
drängen. Auch hier sind angegebene 
Erfolge nicht immer zu bestätigen ge¬ 
wesen. Alle genannten Versuche richten 
sich gegen die Keime selbst; die Ursachen 
für das Haftenbleiben pathcgener oder 
nichtpathogener Keime auf den Schleim¬ 
häuten sind, dem Verfasser zufolge, dabei 
wenig berücksichtigt worden. Biologische 
Versuche haben ihm gezeigt, daß „eine 
normale Tätigkeit der Dünn- und Dick- 
darmschleimhaut eine große Rolle bei der 
Zusammensetzung der Vegetation des 
Dünn- und Dickdarmes spielen muß, und 
daß nur durch eine Entzündung der 
Schleimhaut eine länger dauernde Ver¬ 
drängung der auf ihr befindlichen Bak¬ 
terien hervorgerufen werden kann“. Ganz 
ähnliche Verhältnisse liegen auch bei der 
Änderung der Bakter.enflora in der 
Mundhöhle zugrunde. Aseptische, künst¬ 
liche Entzündungen der Mundschleim¬ 
haut und gleichzeitiges Einbringen von 
der Mundhöhle fremden Bakterien be¬ 
wirkten, daß diese zwei bis drei Wochen 
sich auf der entzündeten Mundschleim¬ 
haut halten konnten, während sie, in eine 
gesunde Mundhöhle gebracht, nur zwei 
bis drei Tage nachweisbar blieben. Also: 
die Schleimhaut beeinflußt sehr stark die 
auf ihr vegetierende Bakterienflora, und 
da durch allerlei Desinfizientien, wie die 
Erfahrung lehrt, den Bakterien auf 
den Schleimhäuten kaum beizukommen 
ist, blieben noch, um „bei den Bacillen¬ 
trägern die pathogenen Kein e auf den 
Schleimhäuten ^u entfernen, solche 
Methoden, welche die Schleimhaut selbst 
in ihrer Tätigkeit zu beeinflussen ver¬ 
mögen“. 

Verfasser hat mehrfach die Mundhöhle 
von Diphtheriebacillenträgern mit ultra¬ 
violettem Lichte bestrahlt und damit die 
Schleimhaut zu oberflächlicher Entzün¬ 
dung gebracht (drei- bis neunmaliges Be¬ 
strahlen aus 40 cm Entfernung, je vier- 
bis zehn Minuten lang; das Gesicht wurde 
dicht afcgedeckt, d e Zunge mit einem 
Glasspatel niedergedrückt). Eine Reihe 
von Patienten wurde bacillenfrei; bei 
einer großen Zahl wurde nur ungenügende 
Entzündung erzielt und trotzdem eine 
Aenderurg der Mundbakterienflora mit 
regelmäßiger Abnahme der Diphtherie¬ 
bacillen erzielt. Bezüglich der Schlüsse, 
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die Verfasser aus seinen Beobachtungen 
für die Darmschleimhaut zieht, sei auf 
die Originalarbeit verwiesen. Er faßt seine 
Beobachtungen dahin zusammen; „Durch 
Auftreten einer akuten Entzündung, durch 
die dadurch hervorgerufene veränderte 
Gewebstätigkeit der Schleimhaut, durch 
die entzündliche Hyperämie, durch das 
mit der Entzündung verbundene ab¬ 
norme Wuchern .. anderer Bakterien .., 
vielleicht auch durch vermehrte Tätig¬ 
keit von Leukocyten usw. ist den Di¬ 
phtheriebacillen und anderen pathogenen 
Bakterien am ehesten beizukommen, sind 
sie am schnellsten zu eliminieren.“ Die 
ultravioletten Strahlen scheinen nur 
als unspecifische Entzündungserreger in 
Frage zu kommen. Auch andere Ent¬ 
zündung erregende Methoden könnten 
wohl denselben Endeffekt erzielen. Re¬ 
ferent könnte dem Verfasser die im Neben¬ 
befunde mitgeteilte Tatsache, daß nach 
Ueberstehen einer sekundären Angina 
Bacillenträger überraschenderweise ba¬ 
cillenfrei blieben, bestätigen. Von den vom 
Ref. klinisch beobachteten Diphtherie¬ 
bacillenträgern bekamen drei nach Pin¬ 
selungen mit einem Desinfiziens, das sonst 
meist wirkungslos blieb, mittelschwere 
follikuläre Anginen; nach deren Abheilung 
waren sie dauernd bacillenfre'. 

J. v. Roznowski. 

(M. m. W. 1916, Nr. 34.) 

Schäfer empfiehlt die Rücktrans¬ 
fusion des körpereigenen Blutes 
nach Massen-Blutungen in die großen 
Körperhöhlen. 

Das Verfahren kam zur Anwendung 
bei einem Falle von Extrauteringravidität 
bei einer 31jährigen fast pulslosen mori¬ 
bunden Frau. Bei der sofort vorgenom¬ 
menen Operation wurde der linke ge¬ 
platzte Eileiter amputiert und es wurde 
aus der Bauchhöhle große Massen größ¬ 
tenteils geronnenen Blutes mit sterilem 
Gefäße ausgeschöpft. Das flüssige Blut 
wurde durch eine mehrfache Lage starker 
Gaze in eine warme sterile Schale geseiht 
und nach Beendigung der Operation mit¬ 
tels einer 20-ccm-Spritze in die freigelegte 
Armvene eingespritzt. 

Nach der Blutinfusion wurde noch 
Kochsalz in Menge von 1000 ccm injiziert. 
Patientin erholte sich auffallend schnell. 
Vollkommene ungestörte Heilung. Im 
Gegensatz zu dem ursprünglichen Vor¬ 
schlag von Thies und Lichtenstein, 
das Blut mit Kochsalzlösung oder Ringer¬ 
scher Lösung zu verdünnen, hat Schäfer 
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die Methode dadurch vereinfacht, daß er 
das Blut direkt injizierte. Hayward. 

(Zbl. f. Chir. 1916, Nr. 21.) 

t 

Die Anwendung des Fibrolysins in der 
Kriegschirurgie und seine Gefahren macht 
Hesse zum Gegenstände ausführlicher 
Erörterung, die wegen ihrer praktischen 
Bedeutung ein ausführliches Referat recht- 
fertigen. 1904 hat Mendel (Essen) das 
Thiosinamin, das wegen schwerer Wasser¬ 
löslichkeit und Schmerzhaftigkeit bei der 
Einspritzung nicht überall gern gebraucht 
wurde, mit Na-Salicylicum chemisch ver¬ 
bunden. Das dadurch entstandene ,,Fi- 
brolysin“ hatte die Vorzüge ohne die 
Nachteile des früheren Präparates. In¬ 
diziert ist Fibrolysinbehandlung bei nar¬ 
bigen Veränderungen der Haut durch 
Trauma, Narbenkeloiden, Contracturen 
usw. Gute Prognose hat die Behand¬ 
lung bei Beweglichkeitsstörungen in den 
Gelenken, die durch Narbenschrumpfung 
entstehen oder durch Verwachsung der 
Narbe mit dem Knochen. Bei Zerstörung 
tieferer Muskellagen schlechterer Erfolg 
des Fibrolysins; bei Verwachsung gewisser 
Muskelgruppen mit Nachbarmuskeln am 
Schußkanal guter Erfolg, ebenso bei druck¬ 
empfindlichen Narben, besonders an der 
Fußsohle. Zweifelhaft ist der Erfolg 
bei Hornhaut- und Irisnarben, chronischen 
Neuritiden und anderen. Fibrolysin 
kommt als Einspritzung (intravenös, sub- 
cutan, mit Vorliebe intramuskulär), Ein¬ 
träufelung (Auge, Ohr, Speise- und Harn¬ 
röhre), Suppositorium, Pflaster (ober¬ 
flächliche Hautnarben) in Anwendung. 
Zur Injektion wird es steril in Ampullen 
zu 2,3 ccm fabriziert. Injektionspausen 
ein bis drei Tage; bis 50 Injektionen zu je 
einer Ampulle werden vertragen; meist 
genügten 10—20. Hydro- oder mechano- 
therapeutische Maßnahmen sind neben 
der Anwendung unbedingt nötig. Alter 
der pathologischen Bindegewebsbildung 
ohne Belang. Abklingen entzündlicher 
Prozesse in der Narbe muß abgewartet 
werden. Bei Kriegsverletzungen sind 
günstig beeinflußte Fälle gegenüber den 
unbeeinflußten wie 1:2 oder gar 3. Ver¬ 
fasser gibt die Krankengeschichten dreier 
Patienten wieder, bei denen eitrige Ent¬ 
zündung in der Narbe die Folge der Be¬ 
handlung war; zwei von diesen Pa¬ 
tienten starben, der dritte wurde un- 
gebessert entlassen. In allen drei Fällen 
wurde in die Narbe selbst eingespritzt. 
Bei dem Vorhandensein latenter Eiter¬ 
herde in der Schußnarbe, wenn es klinisch 


erkannt werden kann, soll Fibrolysin nicht 
angewandt werden. In den beiden töd¬ 
lichen Fällen trat die Entzündung nach 
einer einzigen Einspritzung auf, im ersten 
Falle am selben Tage hohes Fieber, Tod 
an Sepsis nach 76 Tagen; im zweiten Falle 
erst nach vier Tagen Fieber, Tod durch 
Lungenentzündung nach neun Tagen; im 
dritten Falle war lokal beschränkte Ent¬ 
zündung ohne Fieber, die nach Aussetzen 
der Einspritzungen zurückging. In dem 
einen tödlichen Fall war vor der Fibro- 
lysineinspritzung die Wunde mehr als elf 
Monate geheilt — trotzdem waren die 
latent gebliebenen Eitererreger von der¬ 
artiger Virulenz. Ursächlich für die Ent¬ 
zündung kam möglicherweise in Betracht,, 
daß der Eiterherd von der Kanüle bei der 
Einspritzung direkt getroffen worden ist, 
oder daß das Fibrolysin durch die narben- 
auflösende Eigenschaft die schützende 
Bindegewebskapsel biologisch so verän¬ 
dert hatte, daß die eingeschlossenen Eiter¬ 
erreger frei wurden. Man wird aus diesen 
traurigen Fällen jedenfalls die bestimmte 
Mahnung entnehmen, Fibrolysin nicht in 
Narben selbst hineinzuspritzen. Weiterhin 
berichtet Verfasser über Störungen des 
Allgemeinbefindens durch Intoxikation 
nach Fibrolysin; drei Patienten haben 
leichte Schmerzen in dem Gliede mit der 
narbigen Schußverletzung, aber keine Ent¬ 
zündung an der Narbe; die erste Ein¬ 
spritzung verlief stets ohne Störung, erst 
die zweite verursachte'toxische Symptome 

— bei zwei Patienten traten sie jedesmal 
auf, bei dem dritten sind alle Einspritzun¬ 
gen mit Ausnahme eben der zweiten reak¬ 
tionslos verlaufen. Die Symptome sind: 
Übelkeit, Kopfschmerz, Fieber, Kreis¬ 
laufstörungen; sie hielten einen halben 
bis mehrere Tage an. Alle drei Fälle zeig¬ 
ten gute Beeinflussung des narbigen Pro¬ 
zesses, und dies ist der Hauptunterschied 
zwischen diesen und den von eitriger Ent¬ 
zündung an der Narbe ausgehenden sep¬ 
tischen Fällen. Manchmal sind die toxi¬ 
schen Symptome noch schlimmer als bei 
den angeführten drei Patienten: schweres 
Krankheitsgefühl, Atemnot, Durchfall, 
leichte Delirien, Exantheme usw.; lokal 
gibt es meist entzündliche Rötung,Schwel¬ 
lung, Schmerzhaftigkeit der Narbe (Zei¬ 
chen der therapeutischen Wirkung des 
Mittels), aber keine eitrige Entzündung. 

— Die toxischen Symptome beruhen nicht 
auf technischen Fehlern, zu hohen Dosen, 
mangelnder Sterilität des Präparats. 
Wahrscheinlich beruhen sie auf Anaphy¬ 
laxie: durch Fibrolysin werden die patho- 
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logischen Bindegewebsfasern abgebaut, 
aus dem enthaltenen Kollagen geht Leim- 
Substanz hervor, die als artfremdes Ei¬ 
weiß wirkt und nach der ersten Injektion 
das Blut überschwemmt. Inkubationszeit 
für menschliche Anaphylaxie ist sieben 
bis zehn Tage, danach sind Leim-Anti¬ 
körper gebildet, die bei der nächsten 
Fibrolysininjektion mit dem erneut in die 
Blutbahn eingeführten Leim (antigen) Zu¬ 
sammentreffen und unter Zuhilfenahme 
von Komplement die Anaphylaxie aus- 
lösen. Diese tritt nur auf bei therapeu¬ 
tisch günstig beeinflußten Fällen (Narben¬ 
schmelzung, Kollagenabbau). Wenn sie 
aber bei solchen fehlt, so erklärt das Ver¬ 
fasser dadurch, daß nur eine unter der 
Grenze toxischer Wirkung liegende Leim¬ 
menge frei wird, die allmähliche Tole¬ 
ranzsteigerung gegen Leimsubstanz herbei¬ 
führt: „Antianaphylaxie“. Außerdem 
sind manche Organismen gegen das ana¬ 
phylaktisch wirkende Gift empfindlicher 
{hierfür ist die Labilität des Vasomotoren¬ 
centrums entscheidend). Da die Sym¬ 
ptome der Fibrolysinanaphylaxie denen 
der menschlichen Anaphylaxie überhaupt 
gleichen und da ferner das die Fibrolysin¬ 
anaphylaxie auslösende Antigen ein albu- 
minoider Körper ist, so faßt Verfasser die 
Fibrolysinanaphylaxie als echte Eiweiß¬ 
anaphylaxie auf. Ob diese Meinung richtig 
ist, bleibe dahingestellt. 

Hagemann (Marburg). 

(D. Zschr. f. Chir. Bd. 107, H. 3.) 

Wohl die letzte Arbeit des kurz vor 
seinem 70. Geburtstage verstorbenen Je¬ 
nenser Chirurgen Riedel handelt von 
Gallensteinkoliken, welche durch fieber¬ 
haften Erguß aseptischer Flüssigkeit in 
die steinehaltige Gallenblase verursacht 
sind. Es ist eine schon lange Zeit bekannte 
Tatsache, daß Patienten, die an Gallen¬ 
steinen leiden, gelegentlich sehr heftige 
Koliken bekommen, welche mit einem 
hohen Fieberanstieg einhergehen und bei 
denen der Anfall nach wenigen Tagen 
wieder unter konservativen Maßnahmen 
vollkommen abklingt, um nach einiger 
Zeit meist ohne erkennbare Ursache, ge¬ 
legentlich aber auch im Anschlüsse an 
ein Trauma, welches den Körper oder die 
Gallenblasengegend trifft, wieder sich ein¬ 
zustellen. Riedel konnte nun einen Fall 
operieren, der durch eine große Zahl von 
Lazaretten gegangen war und bei dem 
das sofort nach dem Anfalle einsetzende 
Wohlbefinden sogar den Verdacht der 
Simulation hatte aufkommen lassen. Hier 
stellte es sich bei der Operation heraus, 


daß die Gallenblase prall gefüllt war mit 
völlig klarer Galle, in der Gallenblase 
selbst befanden sich 344 Steine, der vor¬ 
derste dieser Steine war größer wie die 
anderen und bildete den Verschlußstein. 
Aus dem ganzen Verlaufe und dem Be¬ 
funde bei der Operation muß geschlossen 
werden, daß eine entzündliche Exsuda¬ 
tion in die Gallenblase hinein das pri¬ 
märe ist, daß durch die Ausdehnung des 
Organs bei der gleichzeitigen Unmög¬ 
lichkeit für das Exsudat, in den Darm 
abzufließen, es zu den Einklemmungs¬ 
erscheinungen und damit zur Kolik 
kommt. Hayward. 

(Arch. f. klin. Chir. Bd. 103, H. 1.) 

Heilner versuchte, ausgehend von 
der Anschauung, daß die mangelhafte 
Purinausscheidung bei Gicht wesentlich 
auf einer zu starken Affinität einiger Ge¬ 
webe zur Harnsäure beruhe, dem gichti¬ 
schen Organismus im Knorpelextrakte 
ein Mittel einzuverleiben, das bei seiner 
enormen Affinität zur Harnsäure diese 
an sich ziehen sollte, bevor es zur Bin 
düng an die Gewebe kommt. 

Der ' wäßrige Knorpelextrakt wurde 
intravenös gegeben (2 ccm pro dosi). 
Irgendwelche Schädlichkeit zeigte sich 
weder im Tierversuche noch später beim 
Menschen. Die einzigen unangenehmen 
Eigenschaften des sorgfältig enteiweißten 
Extrakts sind leichtes Frösteln nach der 
Injektion und mäßige Reaktionsschmer¬ 
zen in allen kranken oder krank gewe¬ 
senen Teilen, welche Erscheinung von 
mäßigen (1—2°) Temperaturerhöhungen 
begleitet wird. Anaphylaktische Erschei¬ 
nungen fehlen. In den 31 Fällen des Ver¬ 
fassers war die meist dauernde Wirkung 
in vielen Fällen erstaunlich, nicht nur bei 
Gicht, sondern auch bei anderen Gelenk¬ 
erkrankungen, und zwar oft schon nach 
der ersten Gabe (Krankengeschichten¬ 
auszüge). Mehr als zwei Einspritzungen 
waren nur in einzelnen Fällen nötig. 

Eine sichere Erklärung ist noch nicht 
zu geben, doch scheint eine Beobachtung 
bei purinfreier Kost darauf hinzuweisen, 
daß — bei einem Individuum, das schon 
normal wenig Harnsäure ausschied — die 
Ausscheidung auf die Injektionen eine 
kleine Verringerung aufweist, was bei 
dem Fehlen von Beschwerden vielleicht 
daran denken läßt, daß nicht eine Bin¬ 
dung der Harnsäure an Bestand¬ 
teile des Extraktes und nachfolgende 
Ausscheidung, sondern eher eine Weiter¬ 
verarbeitung oder verringerte Bildung 
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unter dem Einflüsse des Knorpelextraktes 
stattfindet. Versuche bei Arteriosklerose, 
akutem Gelenkrheuma, sowie mit reiner 
Chondroitinschwefelsäure sind im Gange. 

(M.m.W. 1916, Nr. 28.) Waetzoldt. 

Zur physikalischen Therapie bei 
Kriegsneurosen, insbesondere bei Herz¬ 
neurosen, macht Laqueur (Rudolf-Vir- 
chow-Krankenhaus, Berlin) beachtens¬ 
werte Bemerkungen: 

Die alt erprobten und mit ganz ge¬ 
ringen Kosten überall anwendbaren hydro¬ 
therapeutischen Maßnahmen sollten viel 
mehr in den Vordergrund treten, be¬ 
sonders in der Behandlung der Neurosen 
bei Kriegsteilnehmern. Die Bevorzugung 
moderner Methoden: Heißluftbehandlung, 
Diathermie, Höhensonne, verdrängen mit 
Unrecht die Hydrotherapie, die wieder 
den ihr gebührenden Platz finden soll. 

Gewiß soll die Therapie der Kriegs¬ 
neurosen in erster Linie in Ruhe, 
Schonung, Ablenkung und suggestiver 
Beeinflussung bestehen, aber gerade als 
Suggestionsträger kann die physi¬ 
kalische, besonders die Hydrotherapie, 
dem Arzt, der zu wenig Zeit hat, jeden 
einzelnen Patienten suggestiv zu beein¬ 
flussen — manchem ist dieses Talent 
überhaupt nicht gegeben — eine wertvolle 
Unterstützung sein. 

ln Fällen von vasomotorischen 
Neurosen ohne schwerere Erscheinungen 
sind physikalisch-therapeutische Beein¬ 
flussungen geradezu unentbehrlich, aber 
es ist nicht gleichgültig, welcher Art sie 
sind. Vielfach hat sich ein gewisser unan¬ 
gebrachter Schematismus eingebürgert. 
Durch passende hydrotherapeutische Maß¬ 
nahmen kann der Krankheitsprozeß di¬ 
rekt günstig beeinflußt werden. Es 
handelt sich dabei nicht nur um physi¬ 
kalische, suggestive Beeinflussung, son¬ 
dern um regulierende Einwirkung der 
Hydrotherapie auf die Uebererregbarkeit 
des Nervensystems überhaupt und des 
vasomotorischen Systems im besonderen; 
im Sinne einer Beseitigung der Störungen 
der Blutverteilung in den verschiedenen 
Gefäßbezirken. 

Bei Herzneurosen sollten die vielfach 
beliebten künstlichen Kohlensäurebäder 
vermieden werden; sie wirken nur er¬ 
regend, also geradezu entgegen dem an¬ 
gestrebten Ziele. Viel besser bewähren 
sich allmählich abgekühlte Bäder von 
34" bis 32" Anfangs- und 30" bis 28" End¬ 
temperatur bei fünf Minuten Dauer, 
ferner Teilabreibungen und Stammum- 
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Schläge. Auch Sauerstoffbäder können 
im Gegensatz zu den kohlensauren gute 
Dienste leisten. Sie beeinflussen das 
vasomotorische System beruhigend und 
doch wieder mild anregend und wirken 
besonders gut auf Schlaflosigkeit. Immer 
sei daran gedacht, daß ein Zuviel mehr 
Schaden als Nutzen bringt, Badeproze¬ 
duren jeden zweiten Tag sind genügend 
wirksam. j. v. Roznowski. 

(Zschr. f. physik. diät. Ther. 1916, H. 8.) 

Anschließend an die Ergebnisse mit 
dem Äthyl-Hydrocuprein (Optochin) und 
dem Isoamylhydrocuprein (Eucupin) ver¬ 
folgten Morgenroth und Tugendreich 
die Einwirkung anderer Derivate des 
Hydrocupreins auf verschiedene Mikro¬ 
organismen. Bei der völligen Paralleli¬ 
tät des Tierversuches mit dem Reagenz¬ 
glasversuch (Unabhängigkeit der Wir¬ 
kung dieser Stoffe von Blut- und Eiweiß¬ 
gehalt des Mediums), darf der letztere in 
weitem Umfange als beweisend gelten. 

Es wurden untersucht Derivate mit 
Seitenketten von 3 bis 16 Gliedern. Die 
Pneumokokkenwirkung nimmt mit stei¬ 
gender Gliederzahl gleichmäßig ab, die 
Streptokokkenwirkung steigt vom Opto¬ 
chin bis zum Isoktylhydrocuprein (mit 
verzweigter achtgliedriger Seitenkette), 
um dann wieder abzusinken. Im Versuche 
wurden stets gleiche Mengen von Strepto¬ 
kokkenkultur auf Ascitesbouillonagar mit 
Lösungen der salzsauren Salze in Wasser 
oder Ascitesbouillon versetzt. Isoktyl¬ 
hydrocuprein wirkt in dieser Anordnung 
zwanzigmal so stark wie Chinin, zehnmal 
so stark wie Optochin und noch zwei- bis 
mehrmal so stark wie Eucupin. Die an 
mehreren Stämmen angestellten Versuche 
hatten nämlich bei Isoktylhydrocuprein 
Aufhebung der Keimfähigkeit noch in 
Verdünnung 1:80 000 nach 24stündiger 
Einwirkung, während Eucupin erst in 
Verdünnung 1:20 000 sicher wirkte. 

Tierversuche ergaben, daß eine ge¬ 
wisse Wirkung des Isoktylhydrocupreins 
bei Streptokokkeninfektionen zusammen 
mit der Fähigkeit, in tierisches Gewebe 
ohne dauernde Schädigung desselben ein¬ 
zudringen, wohl vorhanden ist, daß aber, 
außer sehr starker Neurotropie (Chi¬ 
nin und seine Derivate, besonders Eucu¬ 
pin sind lokale Anästhetica!) eine bedeu¬ 
tende Toxizität bei intravenöser und in¬ 
traperitonealer Einverleibung vorhanden 
ist. Die Löslichkeitsverhältnisse, Salz- und 
Esterbildung, entsprechen denen des 
Optochins. Waetzoldt. 

(B. kl. W. 1916, Nr. 29.) 
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Blutige Mobilisierung versteifter 
Kniegelenke durch Arth roplastik wurde 
von Appel in zwei Fällen vorgenommen 
mit funktionell sehr gutem Erfolge. Beim 
ersten Patienten war das ganze Kniegelenk 
versteift infolge von einer knöchernen 
Verwachsung, die sich im Anschluß an 
eine Eiterung entwickelt hatte. Verfasser 
ist bei der Operation so vorgegangen, daß 
er sich im wesentlichen an die Methode, 
wie sie Payr angegeben hat, hielt, das 
heißt, er interponierte einen gestielten 
Fettfascienlappen. Bei dem zweiten 
Kranken war das Gelenk nur teilweise 
zerstört; der Prozeß hatte vor allem die 
Gelenkfläche des Oberschenkels er¬ 
griffen, während die Tibiafläche fast voll¬ 
kommen erhalten war. Hayward. 

(D. Zschr. f. Chir. Bd. 136, H. 6.) 

Aus dem Preysingschen Institute 
für Kopfschußverletzte wird ein praktisch 
sehr wichtiger Fall von Sensibilitäts¬ 
störung nach Kopfschuß beschrieben. Es 
handelt sich um einen Soldaten, der durch 
eine Fliegerbombe eine Verletzung am 
rechten Scheitelbein davongetragen hatte. 
Es war die bestehende Depression zu¬ 
nächst operativ gehoben worden und dann 
war die plastische Deckung des entstan¬ 
denen Defektes vorgenommen worden. 
Als einzige Ausfallserscheinung fand sich 
eine Störung der Sensibilität der linken 
Hand für sämtliche Gefühlsqualitäten. 
Trotzdem konnte der Verletzte sämtliche 
Bewegungen fast unverändert ausführen, 
aber nur so lange, als er diese durch das 
Auge kontrollieren konnte. Ließ man ihn 
Bewegungen im Dunkeln oder bei ver¬ 
bundenen Augen machen, dann fehlte jede 
Koordination der Bewegungen. 

Haywa rd. 

(M. m. W. 1916, Nr. 34.) 

Wolffberg (Breslau) gibt Erfahrun¬ 
gen mit Lenirenin (Dr. Rud. Reiß, Char¬ 
lottenburg). Es handelt sich um Lenicet 
mit Tonerdehydrat „Reiß“ rec. parat., 
dem 0,2% Cocain und 0,0004% Adrenalin 
zugesetzt sind. Anwendung in der Oph¬ 
thalmologie bei schweren Bindehaut¬ 
katarrhen, Epiphora idiopathica, phlyk- 
tänulären Prozessen, bei denen das Mittel 
besonders den Blepharospasmus lindert, 
ferner bei Ulcus corneae catarrhale. ln 
der Rhino-Laryngologie Einblasen des 
Mittels (alle drei bis vier Stunden) bei 
allen, besonders chronischen katarrhali¬ 
schen Prozessen der oberen Luftwege, 
auch Heuschnupfen, sowie nach Nasen¬ 
operationen und — auch als Suspension 


in Wasser — bei Larynxtuberkulose. End¬ 
lich soll sich das Mittel noch als Haemo- 
staticum in der Zahnheilkunde, dann bei 
Brandwunden, als Klystiej auch bei Co¬ 
litis ulcerosa und bei den meisten rectalen 
Prozessen als Suppositorium oder Salbe 
bewährt haben. Waetzoldt. 

(Kl. ther. Wschr. 1916, Nr. 19 20.) 

Über die Behandlung von Schuß¬ 
frakturen der unteren Extremität mit 
Nagelextension berichtet Wagner aus 
dem Vereinslazarett Siemensstadt bei 
Berlin. 

Unter den gebräuchlichen Methoden 
hat sich die Nagelextension einen dauern¬ 
den Platz gesichert; die öfter beobachtete 
Fistelbildung an der Stelle, an der der 
Nagel durch den Knochen getrieben wird, 
hat viele veranlaßt, die Methode wieder 
aufzugeben. Auch wurde behauptet, daß 
die Extension die Bildung von Schlotter¬ 
gelenken begünstige. Verfasser zeigt nun, 
wie gerade für die Kriegschirurgie das 
Verfahren seine ganz besondere Bedeu¬ 
tung hat, wo man es oft mit ausgedehnten 
eiternden Wunden zu tun hat, bei der 
jede sonstige Extensionsbehandlung un¬ 
möglich ist und die Behandlung im Gips- 
verbande zu schweren dauernden Schädi¬ 
gungen der Gelenke führen muß. Bei 
Oberschenkelfrakturen wird der Tibia¬ 
kopf, bei Unterschenkelfrakturen der Cal- 
caneus zur Nagelung benutzt. Die Indi¬ 
kation für das Verfahren ist gegeben in 
Schußfrakturen mit großer eiternder 
Wundfläche, Schußfrakturen mit erheb¬ 
licher Neigung zur Verkürzung und end¬ 
lich in Frakturen, die mit großer Verkür¬ 
zung geheilt sind nach vorheriger sub- 
cutaner oder blutiger Durchtrennung der 
Frakturstelle. Hayward. 

(Arch. f. kl. Chir. Bd. 108, H. 1.) 

Ueber die operative Behandlung der 
supralaryngealen Pharynxstenose durch 
Pharyngotomia externa und Lappen¬ 
plastik berichtet Axhausen (Berlin). 
Zwei hierher gehörige Fälle werden 
genau nach Operationsmethoden beschrie¬ 
ben. In dem ersten Falle wurde erst eine 
Gastrostomie angelegt, dann wurde 
durch einen großen abwärts konvexen 
Lappenschnitt vom Kinn bis zum War¬ 
zenfortsatz unter Exstirpation der Glan¬ 
dula subniaxillaris der Biventer und M. 
Stylohyoideus durchschnitten, das große 
Horn des Schildknorpels reseziert, die 
Arteria lingulis unterbunden und der M. 
Hyoglossus durchschnitten; dann wird 
der Nervus hypoglossus nach oben, der 
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Recurrens nach unten verzogen und der 
Pharynx oberhalb der Striktur eröffnet, 
von hier aus wird die Striktur gespalten. 
In einem zweiten Akte werden zwei Haut¬ 
lappen von der oberen und der hinteren 
Halsseite gestielt als Pharyngostoma ein¬ 
geschlagen und mit den Pharynxwund¬ 
rändern vernäht. Einen Monat später 
wird die Pharynxfistel angefrischt, ver¬ 
näht und mit Muskel und Haut bedeckt. 

Hay ward. 

(Arch. f. klin. Chir. Bd. 107, H. 4.) 

Die Frage, ob bei der operativen Be¬ 
handlung des weit offenen, freien Pneumo¬ 
thorax die Lunge in den entstandenen 
Pleuradefekt eingenäht werden soll, wird 
von Brunzel verneint. Er hat früher die 
kollabierte Lunge beim akzidentellen Pneu¬ 
mothorax schulgemäß eingenäht. Bei tie¬ 
fer Narkose zeigten diese Patienten kaum 
Kollapserscheinungen; nach ihrem Er¬ 
wachen aus der Narkose dagegen, selbst 
bd definitiv günstigem Ausgange, bestand 
mehrere Tage lang Cyanose, Ausbruch 
kalten Schweißes, kaum fühlbarer, flat¬ 
ternder Puls. Die Patienten mußten reich¬ 
lich mitCampher und Morphium behandelt 
werden. Ohne moderne Hilfsapparate ge¬ 
lingt es nicht, die Lunge so aufzublähen, 
daß die dem Pleuradefekte genau ent¬ 
sprechende Lungenoberflächenstelle zu 
finden sei. Wird aber eine andere als die 
passende Stelle eingenäht, so gibt es Zer¬ 
rungen und heftigste Schmerzen, daher 
Kollaps bei Pleurareiz, Husten und ver¬ 
größerte Schmerzen. Dementsprechend 
beschloß Verfasser, den Pleuraraum nach 
Beendigung der Operation zuverlässig luft¬ 
dicht abzuschließen, ohnebei der Operation 
die kollabierte Lunge überhaupt zu be¬ 
achten. Das Verfahren führte er bei einer 
Patientin mit Mammacarcinomrezidiv 
(Rippenresektion) mit bestem Erfolge aus. 
Trotz deutlichen Mediastinalflatternsblieb 
die Narkose völlig ruhig. Zum Verschlüsse 
des Pleuradefekts verwandte Verfasser die 
Reste des bei früherer Operation teilweise 
entfernten Pectoralis. Keine Kollaps¬ 
symptome beim Erwachen aus der Nar¬ 
kose. Am siebenten Tage war die Luft im 
Pleuraraume völlig resorbiert, die Lunge 
voll arbeitend. Patient war elf Monate 
später rezidivfrei und ohne Beschwerden. 
An Stelle des Pleuradefekts bestand eine 
nicht empfindliche Delle. Verfasser emp¬ 
fiehlt daher, die Lunge bei weit offenem 
Pneumothorax nicht einzunähen, wenn 
der Defekt der Thoraxwand sicher ver¬ 
schließbar ist. Besonders geeignet zu 
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dieser Operation seien spätauftretende 
(daher wenig zu Metastasenbildung nei¬ 
gende) Fälle von Mammacarcinomrezi- 
diven, ebenso kleine Tumoren der Rippen. 
Freie Fascientransplantation könne even¬ 
tuell nicht ausreichende vorhandeneWeich- 
teile bei dem luftdichten Verschlüsse er¬ 
setzen. Bei großen Brustwandtumoren 
müsse die Lunge nach wie vor eingenäht 
werden, aber nur unter Anwendung des 
Druckdifferenzverfahrens. Asepsis müsse 
bei offenem Pneumothorax besonders 
sicher sein, da Luft nach Operation zurück¬ 
bleibe und die Resistenz der Pleurahöhle 
gegen Infektion herabsetze. Daher sei es 
empfehlenswert, die letzte Naht bei tief¬ 
ster Exspiration und Thoraxkompression 
zu verknoten. Hagemann (Marburg). 

(D. Zschr. f. Chir. Bd. 137, H. 1—3.) 

Usener glaubt die Symptome der 
Bacillen-Ruhr als Folgen einer mehr oder 
weniger starken Reizung des Vagus durch 
die Bakterientoxine einheitlich erklären 
zu können. Die Koliken, die übrigens 
häufig auf den Dünndarm, ja selbst den 
Magen (Erbrechen, Singultus) übergreifen, 
sind Symptome des spastischen Zustandes 
der betreffenden Organe. Die Tenesmen 
sind als Reflexe der Sphinkteren auf den 
spastischen Zustand des Dickdarmes zu 
erklären. Das primäre Stuhlbild ist 
Ausdruck der gesteigerten motorischen 
und sekretorischen Vaguswirkung. Se¬ 
kundär kommt es zu Fäulnis und 
Gärung. Nebenher geht die lokaltoxische 
Wirkung. 

Auch die gelegentlich vorkommenden 
Blasenkoliken und Pulsverlangsamung 
deutet Verfasser als Vagussymptome, 
während die — besonders bei schweren 
Fällen — im Verlaufe nicht seltene Puls¬ 
beschleunigung und Obstipation als Er¬ 
lahmen des überreizten Vagus aufgefaßt 
wird. In den gewöhnlichen Fällen be¬ 
schränkt sich allerdings die Vagusreizung 
auf den „sakralen“ Teil desselben. 

Verfasser empfiehlt als souveränes 
Mittel das Atropin (subcutan zwei- bis 
viermal täglich 0,5 mg zur Vermeidung 
der Allgemeinwirkungen mit Zusatz von 
0,01 Morphin), in schwereren Fällen sub¬ 
cutan, in leichteren per os und in gerin¬ 
geren Dosen oft nur einmal täglich. Das 
Eumydrin, dem die Allgemeinwirkung 
des Atropins größtenteils fehlt, schien 
gleichfalls von guter Wirkung (1—3 mg 
als Einzeldosis). 

Die Wirkung war allgemein die, daß 
schon nach zirka 18 Stunden fäkulente 
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Stühle auftraten, kurz danach die Blut- 
und Schleimabsonderung aufhörte, die 
Koliken und Tenesinen aufhörten und bei 
gutem Befinden die Zahl der Stühle all¬ 
mählich zurückging. Aussetzen der Me¬ 
dikation bewirkte Wiederkehren der Sym¬ 
ptome. 

Die sonstige Therapie war die übliche 
Diät, von anderen Medikamenten (Rici¬ 
nus, Kalomel, Opium, die Adsorbentien) 
wurden überzeugende Erfolge nicht ge¬ 
sehen, ebenso nicht von dem theoretisch 
nicht abzulehnenden Adrenalin. 

(Nachprüfungen dürften sich emp¬ 
fehlen. Referent.) Waetzoldt. 

(B. kl. W. 1916, Nr. 29). 

Zur Deckung von Schädeldefekten 
empfiehlt Kiittner die freie Autoplastik 
vom Schädel selbst. Die Deckung von 
operativ gesetzten Schädeldefekten aus 
der Rippe oder aus der Tibia birgt für 
die Entnahmestelle gewisse Gefahren in 
sich. So sah Verfasser zweimal an der Tibia 
bei verhältnismäßig geringfügiger Ur¬ 
sache Frakturen entstehen. Das Material 
wurde daher aus dem Schädel selbst, und 
zwar aus der Gegend des Scheitelbeins 
genommen, wo der Knochen ziemlich 
dick ist. Die Operation gestaltet sich 
folgendermaßen: Der Defekt wird exakt 
unter möglichster Schonung des Periosts 
freigelegt, die Dura beziehungsweise die 
Narbe vorsichtig vom Knochen abge¬ 
hoben, bis das Gehirn zurücksinkt. Nur 
bei Cystenbildung wird die Narbe exci- 
diert und dann am besten aus der Fascie 
des M. temporalis ersetzt. Dann wird 
der meistens etwas atrophische Kno¬ 
chenrand der Knochenlücke abgekniffen 
und ein Modell aus Billrothbattist an¬ 
gefertigt, das genau der Größe des De¬ 
fekts entspricht. Das zu entnehmende 
Stück wird mit Hammer und Meißel 
abgetragen, nachdem zuvor die Knochen¬ 
haut 1 cm weiter als es der Defekt er¬ 
fordert, rings um das Transplantat Um¬ 
schnitten worden ist. Auf diese Art ist 
die Grenze zwischen Transplantat und 
Defekt überall mit Periost bedeckt. 

Hayward (Berlin). 

(D. m. W. 1916, Nr. 12.) 

Über Sphincterplastik bei Incontinentia 
alvi berichtet Körbel (Wien). Die Ver- 
schlußfähigeit der Sphinktermuskulatur 
ist schon von jeher Gegenstand ein¬ 
gehenden Studiums und experimenteller 
Untersuchungen gewesen. Ihre Haupt¬ 
domäne haben die hier angegebenen Ope¬ 
rationsmethoden bei der Inkontinenz, wie 
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sie nach ausgedehnten Amputationen des 
Rectums beim Carcinom einzutreten 
pflegt; daneben tritt die Inkontinenz in 
einer nicht geringen Zahl von Fällen bei 
Operationen auf, bei welchen vorher mit 
diesem Ereignis überhaupt nicht gerech¬ 
net worden ist, z. B. der Operation der 
Mastdarmfistel. Die vom Verfasser an¬ 
gegebenen Operationsmethoden berück¬ 
sichtigen speziell diese zweite Kategorie, 
bei der es zu einer teilweisen Läsion des 
Verschlußapparates gekommen ist, die 
praktisch jedoch der vollkommenen In¬ 
kontinenz gleichkommt. Es ist wichtig, 
festzustellen, daß schon die Verletzungen 
des tieferen Muskelbündels des Sphincter 
externus allein zur kompletten Inkonti¬ 
nenz führen, während die Läsion des ober¬ 
flächlichen Muskelbündels überhaupt kei¬ 
nen funktionellen Ausfall macht. Es wird 
unter entsprechender Schnittführung und 
Schonung des oberflächlichen Bündels des 
Sphincter externus die ganze narbig ver¬ 
änderte Partie der tieferen Muskelab¬ 
schnitte freigelegt und nunmehr eine 
Plastik vorgenommen, sodaß der Sphinc¬ 
ter externus zur Überbrückung des De¬ 
fektes der tieferen Schichten verwendet 
wird. Die Resultate der Operations¬ 
methode sind, wie aus den beigegebenen 
Krankengeschichten hervorgeht, sehr be¬ 
friedigend zu nennen. Hayward. 

(Arch. f. klin. Chir. Bd. 108, 108, H. 1.) 

Spiegel empfiehlt zur Förderung der 
Überhäutung großer Wundflächen, 
besonders auch solcher nach Kriegsver¬ 
letzungen, vor allem die Combustin- 
salbe (Hersteller ist F. Winter jr., Fähr- 
brücke i. S.). Als Bestandteile werden an¬ 
geführt Alaun, Wismut und Zinkverbin¬ 
dungen 24 %, Perubalsam 0,9 %, Bor¬ 
säure 0,1%, Amylum 25%, gewachste 
gelbe Vaseline 50 %. Es handelt sich 
demnach um eine Paste, die als solche 
im Verbrauche sparsam ist, ferner nicht, 
wie Scharlach- und Pellidolsalbe es tun, 
die Haut reizt oder die Wundsekretion 
steigert, die weiterhin nicht durch die 
Verbandstoffe aufgesogen wird, sonach 
auch diese nicht mit der Wundfläche ver¬ 
kleben läßt. Dagegen wirkt sie stark 
adstringierend und antiseptisch(Alaun, 
Wismut, Zink), sekretionsbeschrän¬ 
kend (daher ist es möglich, den Verband 
lange liegen zu lassen und eine eigentliche 
Aufsaugungskraft unnötig), granula¬ 
tionsanregend (Perubalsam), und för¬ 
dert die Epithelisierung energisch. Die 
Wunde wird nach Abtupfen mit physio- 
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logischer Kochsalzlösung und 3% Wasser¬ 
stoffsuperoxyd mit Mullappen, die dünn 
mit der Salbe bestrichen sind, bedeckt. 
Fisteln bleiben natürlich frei, werden 
eventuell drainiert. Auf alles lockerer 
Verband. Die Erfolge waren sehr 
gute bei Verbrennungen, Granat- und 
Minensplitterverletzungen und auch bei 
Ulcera cruris, wo über dem Verbände 
stets noch ein Trikotschlauch angelegt 
wurde. 

Daß auch die sonstigen Mittel nicht 
zu vernachlässigen (Heißluft, Fön, Sei¬ 
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fen- und Salzbäder, Lichtbügel, das heißt 
elektrisches Teillichtbad usw. usw.) und 
allein oder in Verbindung miteinander 
und mit der Salbenbehandlung Gutes lei¬ 
sten, versteht sich von selbst. 

Von Quarzlampe und künstlicher 
Höhensonne sah Verfasser in den frag¬ 
lichen Fällen weniger Erfreuliches. 

Die Notwendigkeit frühzeitiger Übung 
(schon vor vollständiger Überhäutung 
der Wunden) zur Verhütung von Narben- 
contracturen, ist ja allgemein bekannt. 

(M. Kl. 1916, Nr. 35.) Waetzoldt. 


Therapeutischer Meinungsaustausch. 

Zur Behandlung des Furunkels. 

Von Prof. Dr. A. Schäle, Freiburg i. Br. 


Im 9. Heft dieser Zeitschrift empfiehlt 
W. Türckheim die Anwendung des 
Ichthyols zur Behandlung der Furunkel. 
Wie viele „unfehlbare“ Mittel gegen dieses 
Leiden sind eigentlich schon publiziert 
worden? Ich bin seit Jahren bemüht, 
die verschiedenenVerfahren nachzuprüfen, 
habe aber wenig Erfolg erlebt. 

Wie denkt sich Türckheim eigentlich 
die „dachziegelförmige“ Bedeckung eines 
Furunkels am Damm oder an der Rima 
ani? Soll man etwa einen Kranken mit 
Furunkel am Bein unter Ichthyolverband 
umhergehen lassen? Ich fürchte, die 
Leistendrüsen werden nicht ganz ohne 
Reaktion dabei bleiben. Mit allen Ver¬ 
bänden, mögen sie erweichend (Ichthyol), 
oder konstringierend (Kollodium), oder 
antiseptisch sein, nutzt man in den meisten 
Fällen nichts oder nicht viel. Der nur 
äußerlich behandelte Furunkel muß eben 
reifen, das Gift des infektiösen Pfropfes 
bleibt bis zur Demarkation im Körper 
und so lange bildet der Furunkel eine 
höchst lästige und bedenkliche Erkran¬ 
kung, sehr gefährlich wegen der Möglich¬ 
keit der Metastasen, auf deren eminente 
Schädigungen Riedel (Jena) vor’einiger 
Zeit in einer sehr lesenswerten; Arbeit 
hingewiesen hat. 

Nach meinen langjährigen Erfahrungen 
gibt es nur ein Mittel, den Furunkel zu 
kupieren, zu „entgiften“ und damit" zur 
schnellen?Heilung zu bringen, das ist T die 
möglichst frühe centrale, unter Novo¬ 
cainanästhesie ausgeführte Kauterisation. 


Mittels 2% Novocainlösung wird in 
der bekannten Technik der Furunkel 
anästhesiert, alsdann brennt man das 
Centrum, den Pfropf, bis zum subcutanen 
Zellgewebe durch. Hierzu genügt ein 
feiner Paquelin oder eine glühend ge¬ 
machte Stricknadel. Mit dieser Kauteri- 
sierung ist der Furunkel erledigt, wenn 
sie in den ersten 48 Stunden erfolgt. Das 
Verfahren wirkt ganz überraschend auch 
bei infektiösen Insektenstichen mit starker 
Entzündung. 

Ich habe seit einigen Jahren auf das 
Verfahren der Kauterisation aufmerksam 
gemacht, ohne die geringste Beachtung 
zu finden, und doch ist der Furunkel, vor 
allem aber die Furunkulose ein so schweres, 
schmerzhaftes Leiden, daß man seine 
Behandlung schon etwas ernster nehmen 
sollte, zumal jetzt im Kriege, wo doch un¬ 
zählige „Arbeitstage" gewonnen werden 
könnten, wenn man die Krieger schnell 
und sicher von ihren Furunkeln befreien 
würde. Bei der Militärmedizin hat meine 
Werbung bisher so wenig verfangen wie 
bei den Ohren der chirurgischen Kollegen. 
Nun will ich es nach klassischer Regel 
„dreimal sagen“ und erhoffe mir von dem 
bewährten, vorurteilsfreien klinischen 
Sinne des Herausgebers dieser Wochen¬ 
schrift ein wohlwollendes Verständnis, 
vielleicht auch eine gelegentliche Nach¬ 
prüfung an poliklinischem Material, die 
bisher von klinischer Seite versagt 
blieb. 
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Aus der inneren Abteilung des Stubenrauch - Kreiskrankenhauses zu Berlin-Lichterfelde 

(dirig. Arzt Professor Rautenberg.) 

Ein neues Digitalis-Präparat. Llquitalis „Gehe“. 

Von Dr. Hans Thiele, Assistenzarzt am Kreiskrankenhaus. 

Die Anwendung des Digitalis in Form bekannten Folgezuständen in Form von 
des Infuses ist nicht immer genau in bedrohlichen Dekompensationsstörungen 
der Dosierung wegen der wechselnden des Kreislaufes war die Wirkung des 
Stärke der Digitalisblätter. So erklären Liquitalis besonders instruktiv, indem 
sich die vielen Bestrebungen zur Her- außer einer Pulsverlangsamung und 
Stellung eines titrierten Präparates, wel- gleichzeitiger Vermehrung der Diurese 
ches die Verschiedenheiten in der Wir- auch noch eine Erhöhung des arteriellen 
kungsweite der Droge möglichst ausschließt Blutdrucks eintrat, wodurch wiederum 
und die gewünschte Wirkung der Digi- die beabsichtigte stärkere Füllung des 
talisblätter in vollkommenster Weise re- arteriellen Systems sich einstellte. Auch 
präsentiert. Ein neues Präparat wurde bei anderen Zuständen von cardialer 
unlängst von der chemischen Fabrik Insuffizienz waren wir mit dem Präparat 
Gehe & Co., Aktiengesellschaft (Dres- durchaus zufrieden. 
den-N.) unter dem Namen Liquitalis Von günstigem Einfluß ist die Wirkung 
in den Handel gebracht. Es ist im des Liquitalis auch bei Pneumonie, freilich 
hiesigen Krankenhause während einer schien es uns, daß die Wirkung dann nur 
Zeit von acht Monaten wiederholt ange- zuverlässig war, wenn das Präparat in 
wandt und auf seine Wirkungen beob- den ersten drei Tagen zur Anwendung 
achtet worden. kam, wo es wesentlich zur Erhaltung 

Nach achtmonatigem Gebrauche von der Herzkraft bis zur Krise beitrug. 
Liquitalis kann mit Bestimmtheit be- Außer per os kann Liquitalis auch in 
tont werden, daß der Effekt der beab- Form der intramuskulären Injektion dem 
sichtigten Digitaliswirkung beim Ge- Organismus ohne Bedenken einverleibt 
brauche dieses Präparates sich rasch werden. Subcutane Injektionen sind 
zeigte und innerhalb der erlaubten Dosen dagegen zu vermeiden. Die intravenöse 
(1 ccm Liquitalis = 0,1 g stark wirkender Darreichungsform ist bei Injektionen 
Fol. Digitalis) ist niemals Kumulativ- kleiner Mengen 1,0 bis 1,5 p. d. möglich. 
Wirkung zur Beobachtung gekommen. Nach Mitteilungen der Fabrik beträgt 
Auch die bekannten Nebenerscheinungen, der Alkoholgehalt des Präparates 20 % 
die den innerlichen Gebrauch von Digi- und in dieser Anwendungsform ist weder 
talis erschweren, traten nie auf. auf die Blutkörperchen noch auf die 

Wenn ein nicht zu stark degenerierter Eiweißkörperchen ein schädlicher Ein- 
Herzmuskel vorausgesetzt werden konnte, fluß zur Beobachtung gekommen, 
so ist es stets gelungen, das Ziel der Digi- Der Wert des Liquitalis ist um so 
talistherapie, den Kreislauf zu regulieren, höher einzuschätzen, da das Präparat 
zu erreichen. bei gleichmäßiger Wirkung und Haltbar- 

Bei Fällen von anhaltender Herz- keit sich durch seine Wohlfeilheit aus- 
muskelinsuffizienz, z. B. infolge von zeichnet, so daß es einen wertvollen 
valvulären Vitien an der Mitralis mit den Ersatz des Digitalisinfuses darstellt. 

Aus der Klinik und Poliklinik von Prof. Dr. W. Nagel in Berlin. 

Nucleogen in der gynäkologischen Praxis. 

Von Dr. T. Schergoff-Berlin. 

Die drei wichtigsten Tonica und Ro- mus benötigt des Eisens, weil es das 
borantia unseres Arzneischatzes sind be- Material zur Bildung der roten Blut- 
kanntlich Eisen, Arsen und Phosphor, körperchen abgibt und deren Hämoglobin- 
Das seit über zehn Jahren in der Therapie gehalt erhöht. Das Arsen in ganz geringen 
bewährte Rosenbergsche Präparat ,,Nu- Dosen wirkt appetitanregend, indem die 
cleogen“ stellt eine unterVerwendung der arsenige Säure durch das lebende Proto- 
chemisch reinen Nucleinsäure hergestellte plasma zur Arsensäure oxydiert wird, die 
organische Verbindung dieser drei Eie- sich schnell wieder in arsenige Säure ver- 
mente dar. Das Molekül dieser Verbin- wandelt und aktiven Sauerstoff abgibt, 
düng enthält 9,6% Phosphor, 15% Eisen Wird die menschliche Zelle in einen Reiz- 
und5%Arsen. Der menschliche Organis- zustand versetzt, woraus ihr schnelles 
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Wachstum und erhöhter Stoffwechsel 
resultiert. Phosphor, der als organische 
Verbindung in Form von Nucleinsäure im 
Organismus enthalten ist, befördert das 
Knochenwachstum, wirkt stärkend auf 
das Nervengewebe und ist als ein Reiz¬ 
mittel für die blutbildenden Organe an¬ 
zusehen. Das Indikationsgebiet des Nu- 
cleogens stellt sich nach seinen Grund¬ 
stoffen, also in erster Reihe Blutkrank¬ 
heiten, allgemeine Schwächezustände. Die 
zurzeit über Nucleogen vorliegende Lite¬ 
ratur berichtet über bemerkenswerte und 
höchst befriedigende Erfolge wie Bes¬ 
serung des Allgemeinbefindens, des Kräfte¬ 
zustandes und des Appetits, Steigerung 
des Hämoglobingehaltes, Vermehrung der 
roten Blutkörperchen und das sowohl bei 
primären und sekundären Krankheitszu¬ 
ständen [siehe Dorn (1), Schlesinger(2), 
Voigt(3), Weissmann(4) usw.|. ln der 
Klinik und Poliklinik von Professor Dr. 
W. Nagel wird das Nucleogen seit einem 
halben Jahre als Tonicum und Roborans 
verordnet. Wir haben es*in der Zeit vom 

l.März bis zum 1. September 1916 bei 
60, zum Teil sehr heruntergekommenen 
Patientinnen angewandt und können im 
Einklang mit anderen Autoren über sehr 
zufriedenstellende Resultate bei primärer 
und sekundärer Anämie, Chlorose und 
allgemeinen Schwächezuständen berich¬ 
ten. Wir werden wohl am besten die 
guten Wirkungen des Nucleogens in 
Form von einigen ausgesuchten Kranken¬ 
geschichten demonstrieren. 

1. Anämie. Die Patientinnen klagten 
über Mattigkeit und Schmerzzustände ver¬ 
schiedener Art, die sich bloß durch die 
starke Blutarmut erklären ließen: 

1. Frau G. W., 35 Jahre alt: 2 500 0U0, nach 
zwei Monaten 4 000 000 rote Blutkörperchen; 
70%, nach zwei Monaten 85% Hämoglobin. 

2. Frau H. N., 25Jahre alt: 3 000 200, nach 
zwei Monaten 4 000 200 rote Blutkörperchen; 
80%, nach zwei Monaten 85% Hämoglobin. 

3. Fräulein Ag. W., 27 Jahre alt: 2 000 500, 
nach zwei Monaten 4 000 000 rote Blutkörper¬ 
chen; 70%, nach zwei Monaten 85% Hämoglobin. 

II. Sekundäre Anämie. Die Patien¬ 
tinnen haben eingreifende Operationen 
durchgemacht und längere Zeit vorher 
an beträchtlichem Blutverlust gelitten: 

1. Frau B. P., 35 Jahre alt: 2 50U500, nach 
zwei Monaten 4200000; rote Blutkörperchen,70% 
nach zwei Monaten 85% Hämoglobin. 

2. Frau W. P., 32 Jahre au: 3 000 200, nach 
zwei Monaten 400500 rote Blutkörperchen; 70%, 
nach zwei Monaten 85",, Hämoglobin. 

3. Frau R. W., 37 Jahre alt: 3 000 000, nach 
zwei Monaten 4 200 500; rote Blutkörperchen, 
0)5% nach zwei Monaten 85% Hämoglobin. 


III. Chlorose Hautblässe, Mattigkeit 
und Herzklopfen: 

1. Fräulein H. M., 18 Jahre alt: 4 000 500, 
nach zwei Monaten 4 000 500; 60% rote Blut¬ 
körperchen, nach zwei Monaten 90% Hämo¬ 
globin. 

2. Fräulein B. P., 22 Jahre alt: 3 500 500, 
nach zwei Monaten 4 005 500 rote Blutkörper¬ 
chen; 55%, nach zwei Monaten 80% Hämo¬ 
globin. 

3. Fräulein G. S., 25 Jahre alt: 3 500 000, 
nach zwei Monaten 4 400 000 rote Blutkörper¬ 
chen; 60%, nach zwei Monaten 85% Hämo¬ 
globin. 

IV. Allgemeine Schwächezustände — 
Neurasthenie. Wir haben bei diesen 
Patientinnen die gute Wirkung des Nu¬ 
cleogens auf die Hebung des Körperge¬ 
wichts beobachtet: 

1. Fräulein M. L., 22 Jahre alt: Körpergewicht 
53% kg, nach zwei Monaten 59 kg. 

2. Frau M. T., 24 Jahre alt: Körpergewicht 
52% kg, nach zwei Monaten 55 kg. 

3. Fräulein B. G., 25 Jahre alt: Körper¬ 
gewicht 54 kg, nach zwei Monaten 57 kg. 

Kurz zusammenfassend haben wir bei 
den meisten mit Nucleogen behandelten 
PatientinnenrascheAppetitsteigerung, Ver¬ 
mehrung des Körpergewichtes, Aufbesse¬ 
rung des Blutes und Zunahme des sub¬ 
jektiven Wohlbefindens prompt beobach¬ 
tet. Es ist also in allen denjenigen Krank¬ 
heitsfällen zu empfehlen, wo eine Re¬ 
generation der Körperkräfte erwünscht 
ist. 

Die anämischen Patientinnen klagten 
sehr oft über Kopfschmerzen, außerdem 
über Schmerzen in Kreuz, Unterleib und 
in den Gliedern, ohne daß man trotz 
sorgfältiger Untersuchung irgendeinen 
anderen Anhaltspunkt als den Blutbefund 
für die Schmerzen finden konnte. In 
solchen Fällen haben wir den Patientinnen 
das Chinin-Nucleogen verordnet, und die 
in der Regel schnelle Beseitigung der 
schmerzhaften Nervenzustände im Laufe 
von zwei bis drei Wochen wurden von 
den Patientinnen sehr dankbar empfun¬ 
den. Danach wurde das reine Nucleogen 
bis zur Verbesserung des Blutbefundes 
verordnet. Zum Schluß dieser Aus¬ 
führungen möchte ich noch darauf hin- 
weisen, daß die Nucleogentabletten in 
ihrer Form sehr klein, gut bekömmlich 
und vollständig unschädlich für die 
Magen- und Darmschleimhaut sind (5). 

Literatur: 1) Fortschritte der Medizin, 1908, 
Nr. 20 u. 21. — 2) M. Kl., 1907, Nr. 41. —, 
3) Frauenarzt 1907, Nr. 8. — 4) Aerztl. Rund¬ 
schau, 1909, Nr. 16. — 5) Kaufmann, Therap. 
Rundschau, 1908, Nr. 12. 


Für die Redaktion verantwortlich Geh. Med.-Kat Prof. Dr. G. Klempererin Berlin. Verlag von Urban & Schwarzenberg 
in Berlin und Wien. Gedruckt bei Julius Sittenfeld, Hofbuchdrucker., in Berlin W8 
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Aus dem Reservelazarett zu Göttingen. 

Über Einrichtungen und Erfahrungen der zur Beobachtung und 
Übung herzkranker und vermeintlich herzkranker Soldaten am 
Reservelazarett Göttingen bestehenden Abteilung. 

Von Prof. Dr. L. Lichtwitz, fachärztlichem Beirat für Herzkranke. 


Es ist bekannt oder sollte endlich all¬ 
gemein bekannt werden, daß die Diagnose 
auf Herzfehler und Herzmuskelschwäche 
viel zu häufig, viel häufiger gestellt wird, 
als bei kritischer Betrachtung der Sym¬ 
ptome zu Recht besteht. 

Von den hier in Betracht kommenden 
Lebensaltern wird besonders in zwei 
Epochen, in der zweiten Hälfte des 
ersten Dezenniums und gegen Ende des 
zweiten Dezenniums, bei der militärischen 
Musterung, eine solche Diagnose ge¬ 
macht. ln beiden Zeiten ist sie für den 
Kranken eine sehr bedeutungsvolle; im 
ersten Falle beeinflußt sie infolge einer 
ängstlichen Behütung vor körperlicher 
Tätigkeit den ganzen Werdegang des 
Menschen, erzieht zu einem muskel¬ 
schwachen und herzmuskelschwachen, 
durch die stete Behütung verweichlichten 
und wenig tüchtigen Manne; im zweiten 
Falle ist der Eindruck der Diagnose ein 
überwiegend psychischer, der zu oft lange 
anhängenden hypochondrischen Zu¬ 
ständen führt. 

Oft sehen wir, daß eine gründliche, 
das Vertrauen des Kranken gewinnende 
Untersuchung oder in hartnäckigen Fällen 
eine von dem Kranken bisher nicht für 
möglich gehaltene, am besten unter Auf¬ 
sicht des Arztes vorgenommene körper¬ 
liche Leistung genügt, den Krankheits¬ 
glauben und den Bann der krankhaften 
Vorstellungen zu durchbrechen und einer 
nachträglichen Entwickelung von Muskel¬ 
kraft, Herzmuskelkraft und Wohlbe¬ 
finden die Wege zu ebnen. 

Der Krieg hat diese Erfahrung in 
außerordentlicher Weise vervielfältigt, 
hauptsächlich zur Zeit der Mobilmachung. 
Eine größere Zahl von Studierenden der 
hiesigen Universität, die ich als Herz¬ 
neurotiker kannte und die sich selbst als 
herzkrank betrachteten, meldeten sich 
nach Einholung des ärztlichen Einver¬ 
ständnisses als Kriegsfreiwillige und haben 
Ausbildung und Kriegsdienst nicht nur 
vertragen, sondern sogar ihre Beschwerden 
gemindert oder verloren. 
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Im Etappengebiete der 8. und 9.Armee 
sah ich in den ersten Kriegsmonaten eine 
ganze Anzahl von Soldaten mit subjek¬ 
tiven Herzbeschwerden, aber ohne organi¬ 
schen Befund, die nach kurzer Ruhezeit 
wieder zu ihrem Truppenteil entlassen 
werden konnten. ImGegensatz dazu nahm 
im Verlaufe des Jahres 1915 in den Re¬ 
serve- undVereinslazaretten die Zahl dieser 
Kranken zu. Die Diagnose „Herzleiden“ 
wurde immer häufiger, und der heilsame 
Einfluß, der durch ärztlichen Zuspruch im 
Frieden zu erzielen war, ließ sich nicht in 
demselben Grade bewirken. Die Diagnose 
des Herzleidens, die von den Leuten aus 
ihren Beschwerden abgeleitet oder von 
Ärzten gestellt war, stand im Vordergründe 
des Seelenlebens und wurde durch nicht 
immer zweckmäßige Behandlung (lang¬ 
dauernde Liegekuren, Digitalisdarrei¬ 
chung) ständig genährt. Eine ablenkende 
Übungstherapie war, wie ich an der von 
mir geleiteten „Reservelazarettabteilung 
Medizinische Klinik“ gesehen habe und 
wie mir die Kollegen von anderen La¬ 
zarettabteilungen bestätigten, aus Mangel 
an Zeit undurchführbar. Es wurde daher 
eine Zentralisierung dieser Kranken er¬ 
wogen. Dafür sprach die Möglichkeit, 
eine größere Zahl dieser Kranken gleich¬ 
zeitig zu beobachten, und nach ein¬ 
gehender wiederholter Untersuchung die 
Dienstfähigen viel schneller zu entlassen, 
als bisher in den Reserve- und Vereins¬ 
lazaretten geschah, Dienstungeeignete 
möglichst schnell auszuschalten und 
Übungsfähige in systematischer Weise 
zur Wiederverwendungsfähigkeit zu brin¬ 
gen. Dagegen sprach das Bedenken, 
daß das Zusammenbringen vieler Herz¬ 
neurotiker von ungünstigem Einflüsse sein 
könnte. Die Entscheidung ist nach sach¬ 
lichen Gesichtspunkten schwer und kaum 
zu treffen; ausschlaggebend ist allein das 
persönliche Moment. Nur die Art der 
Leitung kann Schäden verhüten und Er¬ 
folge herbeiführen. Sachverständige 
Untersuchung und Beobachtung in Ver¬ 
bindung mit der Fähigkeit, den rechten 
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Ton zu treffen, mit freundlichstem Ein¬ 
gehen auf alle Beschwerden und Sorgen 
des Mannes straffste militärische Dis¬ 
ziplin, zu vereinen und dem Kranken den 
eigenen Willen aufzuzwingen, dazu ein 
ärztlicher und menschlicher Optimismus, 
der auch in dem psychisch Schwächsten 
noch etwas von männlichen Tugenden zu 
finden hofft, sind für dieses Unternehmen 
unerläßlich. 

Nach diesen Erwägungen wurde Ende 
November 1915 eine solche Sonderabtei¬ 
lung am hiesigen Reservelazarett ge¬ 
schaffen. 

Bei der ärztlichen Untersuchung 
hat sich eine eingehende Aufnahme der 
Vorgeschichte als wichtig erwiesen, die 
besonderen Wert legt auf das militärische 
Vorleben, auf das Ertragen des Militär- 
und Kriegsdienstes vor Einsetzen der 
Beschwerden, auf die Angaben, ob diese 
Beschwerden plötzlich, im Anschluß an 
eine schwere körperliche Leistung oder 
an ein psychisches Trauma (Verschüttung, 
Granatexplosion) entstanden sind, ob 
eine Infektionskrankheit vorausgegangen 
ist (Typhus, Ruhr, Diphtherie) oder ob 
die Beschwerden im Lazarett während 
der Behandlung einer Wunde aufgetreten 
sind, was öfter beobachtet wurde. Auf 
psychische Endemie mußte geachtet wer¬ 
den, da z. B. von einem Ersatzbataillon 
fast ausschließlich Leute mit Herzbe¬ 
schwerden, von einem anderen fast aus¬ 
schließlich solche mit Magenbeschwerden 
zur ambulanten Untersuchung und Beob¬ 
obachtung geschickt wurden. 

Die subjektiven Beschwerden der 
Kranken waren sehr gleichlautend: Herz¬ 
klopfen, Stiche in der Herzgegend, Atem¬ 
not, Druckgefühl, Schwindel, Angstzu¬ 
stände, Schlaflosigkeit, leichtes Schwitzen 
waren die immer wiederkehrenden Klagen. 
Eine kleinere Zahl fühlte beklemmende 
Unregelmäßigkeit des Herzschlages,starke 
Schläge in den Hals hinauf. Auf Befragen 
gaben manche an, an kalten Füßen und 
Aufschrecken aus dem Schlafe zu leiden. 

Es wurde dann bei den Untersuchungen 
in erster Linie der Habitus der Kranken 
betrachtet, der in vielen Fällen sowohl 
für die Auffassung und die Diagnose, als 
auch für das Verständnis der Persönlich¬ 
keit ausschlaggebend ist. Die ungenügende 
Beachtung dieser Umstände ist die Ur¬ 
sache einer großen Zahl falscherDiagnosen. 
Die starke Sicht- und Fühlbarkeit des 
Spitzenstoßes, seine Lagerung außerhalb 
der Brustwarzenlinie bei muskelschwachen 
Leuten mit engem Brustkörbe, deren 
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Brustwarzenabstand nicht mehr wie 16 cm 
beträgt, führt häufig zu der Annahme 
einer Herzerweiterung und bei Bestehen 
eines akzidentellen Geräusches zur Dia¬ 
gnose eines Klappenfehlers. Das mehr 
mittelständige Pendelherz bei Leuten mit 
langemThorax und Tiefstand des Zwerch¬ 
fells wird oft als Verbreiterung des 
Herzens nach rechts gedeutet. Der Hoch¬ 
stand des Zwerchfells infolge Füllung des 
Abdomens und die dadurch bedingte 
Querlagerung des Herzens mit den dazu¬ 
gehörenden Herz- und Atmungsbeschwer¬ 
den täuschen 'leicht eine Verbreiterung 
nach links vor. 

Die Perkussion ist sehr schwierig. 

Es wäre eine dringliche Aufgabe, an deren 
Lösung das Militärsanitätswesen ein sehr 
großes Interesse hat, daß die in zu ver¬ 
zeichnender Lagerung vorzunehmende 
Perkussion nach einem einheitlich fest¬ 
gesetzten Prinzip gelehrt und insbesondere 
bestimmt wird, daß die Ausdehnung der 
Herzdämpfung nicht nach „Querfingern“, 
auch nicht nach Hilfslinien oder einem 
Brustkorbschema, sondern nach Zenti¬ 
metern unter gleichzeitiger Notierung der 
Größe der Intermamillarlinie, der Länge 
des Sternums, der Weite des epigastri¬ 
schen Winkels und der Brustmaße 
(Brustumfang), vielleicht auch in der 
Höhe des Schwertfortsatzes, notiert wird. 

ln allen zweifelhaften Fällen, be¬ 
sonders bei einem der Perkussion Schwie¬ 
rigkeiten machenden Thoraxbau, sollte 
das orthodiagraphische Verfahren an¬ 
gewandt werden. Wir haben alle Kranken 
in der üblichen Weise orthodiagraphiert. 

Bei der Auskultation ist immer 
wieder aufs neue eindringlichst zu be¬ 
tonen, daß ein Geräusch keinen Klappen¬ 
fehler bedeutet. DieZahl der akzidentellen 
Geräusche, insbesondere auch des Ge¬ 
räusches über der Pulmonalis war bei 
unseren Kranken sehr groß. Die Be¬ 
achtung der Abhängigkeit des Geräusches 
vom Stande der Atmung und von der 
Körperlage und Inkonstanz des Ge¬ 
räusches sind für akzidentelle charakte¬ 
ristisch. 

Bei der Prüfung des Pulses wurde 
häufig eine große Beschleunigung fest- 
gestellt. Zur Ausschaltung der nervösen 
Umstände, die diese Beschleunigung be¬ 
wirken, hat sich das Zählen des Pulses 
im Schlafe besonders bewährt. Das Ver¬ 
halten des Pulses nach körperlichen An¬ 
strengungen wurde eingehend studiert 
(s. unten). Arhythmien waren nicht 
selten. Es wurde besonders auf die Ab- 
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hängigkeit vom Tabakrauchen, auf Zu¬ 
nahme oder Aufhören bei körperlichen 
Bewegungen, auf ihr Verhalten im Schlafe 
geachtet. Sehr häufig war der Zusammen¬ 
hang der Pulsunregelmäßigkeit mit der 
Atmung. 

Nach diesen Feststellungen und einer 
allgemeinen Untersuchung überhaupt 
wurde versucht, ein Maß der Leistungs¬ 
fähigkeit des Herzens zu gewinnen. Es 
ist bekannt, daß es keine Methode gibt, 
die die Beurteilung der Herzkraft er¬ 
möglicht. Bei dem üblichen Kniebeugen¬ 
versuch, bei den Methoden der Be¬ 
trachtung des Blutdruckes vor und nach 
körperlichen Leistungen spielen die psy¬ 
chischen Faktoren eine zu große Rolle. 
Wir sind in der Weise zu Werke gegangen, 
daß wir den Kniebeugenversuch machten 
und sodann den Kranken beim Marsch, 
beim Dauerlauf, beim Turnen, bei Be¬ 
wegungsspielen in bezug auf Pulsbeschleu¬ 
nigung und Abklingen derselben, in beZug 
auf Atmung, Gesichtsfarbe und psychi¬ 
sches Verhalten fortlaufend beobachteten. 
Durch eine sehr große Zahl solcher Unter¬ 
suchungen, durch eine Gewöhnung der 
Untersuchten an die durch ihren sport¬ 
mäßigen Charakter zugleich ablenkenden 
Methoden und durch die Gewöhnung an 
den Untersuchenden wurde das nervöse 
Moment ausgeschaltet und die Funktions¬ 
prüfung mit der Bewegungstherapie ver¬ 
knüpft. 

Diese Art der Funktionsprüfung be¬ 
deutet im Grunde den Verzicht auf eine 
klinische oder Sprechstundenmethode, 
die es ja auch nicht gibt, und ist nichts 
anderes als die Beobachtung des Mannes 
bei den dem Grade nach zu steigernden 
Leistungen, die von einem Soldaten ver¬ 
langt werden müssen. Kompliziertere Me¬ 
thoden (die graphischen) wurden nicht 
in Anwendung gebracht. 

Als Basis der Beurteilung der Funk¬ 
tionsprüfung dienten Versuche an zehn 
gesunden Soldaten eines Ersatzbataillons, 
die nach genau der gleichen eingehenden 
Untersuchung in bezug auf das Verhalten 
des Pulses bei Marsch und Dauerlauf 
geprüft wurden. 

Therapeutisch gingen wir in folgen¬ 
der Weise vor: nur Kranke mitjlnsuffizenz 
des Kreislaufs erhielten Herzmittel. 
Kranke mit frischen Ermüdungszuständen 
wurden durch Bettruhe oder, wenn es 
die Witterung erlaubte, mit Freiluftliegen 
behandelt. Von Medikamenten wurden 
Brom und Baldrian, Eisen und Arsenik 
reichlich gebraucht. In einigen Fällen 
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mußte zur Beruhigung Pantopon gegeben 
werden. Gegen die Arhythmien hat 
sich Diuretin als sehr nützlich erwiesen. 
Strychnin, von dem Wenkebach Gutes 
sah, hatte keinen auffallenden Erfolg. 

Gegen das übermäßige Schwitzen haben 
sich Kalksalze sehr bewährt. Von hydro¬ 
therapeutischen Maßnahmen wurden 
Strahlduschen und Schwimmbäder an¬ 
gewandt, von denen besonders letztere 
mit ihrem starken Einfluß auf die Stim¬ 
mung sehr zu empfehlen sind. Ein großer 
Teil des Tages wurde durch die Be¬ 
wegungstherapie ausgefüllt, wobei die 
Leute nach ihrer Leistungsfähigkeit in 
vier Gruppen geteilt wurden, in denen 
sie nach Zunahme ihres Könnens auf¬ 
rückten. Die Leistungen bestanden in 
Kniebeugen am Morgen, Mittag und 
Abend. Um 9 Uhr morgens traten die 
Gruppen zum Appell an, die Gruppen¬ 
führer machten ihre Meldung, und es be¬ 
gann der Marsch ins Gelände in einem 
Zeitraum von 1 bis 3 Stunden. Allmäh¬ 
lich wurde neben der Weite des Marsches 
auch die zu überwindende Höhendifferenz 
gesteigert. Auf die Pflege von Musik und 
Gesang wurde großer Wert gelegt. An 
drei bis vier Nachmittagen wöchentlich 
ließen wir in der Turnhalle des Königlichen 
Gymnasiums turnen (Frei- und Gerät¬ 
übungen), bei günstigem Wetter auf der 
akademischen Spielwiese spielen (Fuß¬ 
ball, Barlauf u. ä.). Während der mor¬ 
gendlichen Märsche wurde in allmählich 
steigendem Maße ein Dauerlauf von 
30 Sekunden bis vier Minuten Dauer auf 
einer festgelegten Strecke vorgenommen. 

Alle diese Übungen dienten gleichzeitig 
der Funktionsprüfung. 

Die Leitung der Übungen lag in den 
Händen des Landsturmmannes J.Lochner, 
im bürgerlichen Beruf Dr. phil., der mit 
einem außerordentlichen Geschick die 
Leute anzuregen wußte. Von großem 
Wert erwies sich die Beeinflussung der 
Mannschaften durch die Teilnahme 
übungsbedürftiger Offiziere der Lazarette 
und der Garnison an diesen Uebungen. 

Sehr günstig war ferner die Gruppierung 
der Kranken verschiedener Bildungs¬ 
stufen in der Weise, daß Akademiker und 
andere Gebildete psychisch Schwache zu¬ 
geteilt erhielten und durch kamerad¬ 
schaftlichen Umgang solche Kranke aus 
ihrem psychischenTiefstande heraushoben. 

So herrschte das beste kameradschaft¬ 
liche Verhältnis und fast stets Fröhlich¬ 
keit. Ein Unkundiger hätte nicht heraus¬ 
gefunden, daß es sich bei dieser Lazarett- 
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abteilung im wesentlichen um eine Ver¬ 
sammlung von Neuropathen handelte. 

Die Aufzeichnung von Beschleunigung 
des Pulses und Abklingen desselben er¬ 
folgte in Form von Tabellen und Kurven. 
Das unvermeidliche häufige Zählen des 
Pulses, das vielleicht nicht unverdächtig 
erscheinen könnte, hypochondrische Vor¬ 
stellungen zu wecken und zu nähren, hat 
sich gegenüber der sonstigen psychischen 
Beeinflussung als ganz unschädlich ge¬ 
zeigt. 

Da bei einer Anzahl von Kranken sich 
erwies, daß die Ausdehnungsfähigkeit des 
Brustkorbes bzw. die Technik ihrer At¬ 
mung an ihren Herzbeschwerden schuld 
oder mitschuldig war, so wurde für diese 
Kranken an drei Nachmittagen eine 
Stunde der Atemübung unter fachmänni¬ 
scher Leitung eingerichtet. An diesen 
Nachmittagen wurde ein anderer Trupp 
zum Schwimmen geführt. 

Wie schon anderen, hat sich auch uns 
die nahe Beziehung der Kranken zu 
Heimat und Beruf als hindernd für eine 
rasche Heilung offenbart. Die größere 
Zahl unserer Kranken würde bei einer 
Erholung im Etappengebiet, sodann bei 
leichtem Dienst hinter der Front viel 
weniger den geistigen Zusammenhang mit 
der Truppe verloren haben und viel 
schneller wieder verwendungsfähig ge¬ 
worden sein. Als ein Mittel von psychi¬ 
scher Wirksamkeit hat sich erwiesen, daß 
die Kranken, von denen viele schon durch 
mehrere Lazarette gegangen waren, unsere 
Abteilung als die letzte Instanz kannten, 
von der aus unbedingt, wenn nicht 
Dienstunfähigkeit vorliegt, der Weg zum 
Truppenteil führt. 

Durch diese Methodik wurde der 
Mehrzahl der Leute zum Bewußtsein ge¬ 
bracht, daß sie nicht herzkrank sind. 
Bei jeder Untersuchung wurde immer 
wieder betont, daß das Herz gesund sei. 
Es wäre zu erwägen, ob es nicht in solchen 
Fällen zweckmäßig ist, aus Gründen der 
psychischen Beeinflussung und um dem 
Truppenarzt einen Anhaltspunkt zu geben, 
einen Vermerk in das Soldbuch einzu¬ 
tragen, daß der Mann nicht herzkrank ist. 

Von deir Patienten, die bis zum Ab¬ 
schluß dieser Arbeit durch unsere Sta¬ 
tion gegangen waren, wurden 7,2 °/ 0 
wegen anderer Krankheiten in andere 
Lazarettabteilungen verlegt. 

Von den übrigen Fällen waren: 

23,24% organisch Herzkranke (10,56% 
Klappenfehler, 9,16 % Dilata= 
tionen, 3,52% Arteriosklerosen 
(Gruppe 1—111); 
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37,68 % reine Neurosen ohne organischen 
Befund am Herzen und in der 
Konstitution (Gruppe VII); 

12,68% mit nervösen Herzbeschwerden 
und asthenischer Konstitution 
(Pendelherz, Gruppe VI); 

17,61 % zweifelhafte Fälle, ebenfalls ohne 
organischen Befund und ohne 
andere nervöse Symptome, nach 
der Art der Entstehung ihrer Be¬ 
schwerden (im wesentlichen von 
erheblichen körperlichen An¬ 
strengungen herrührend) als 
Ermüdungszustand bezeichnet 
(Gruppe VIII); 

5,99 % litten infolge von Meteorismus 
an Hochstand des Zwerchfells 
und daher auch des Herzens 
(Gruppe V); 

2,82 % an Thoraxanomalien (Thorax- 
starre, Thoraxschrumpfung nach 
Pleuritis u. a., Gruppe IV). 

In ihrem psychischen Verhalten 
zeigten die Leute der verschiedenen 
Gruppen sehr beträchtliche Unterschiede. 

In der Ruhe waren die organisch Herz¬ 
kranken, die Arteriosklerotiker und die 

Leute mit den Thoraxanomalien ohne 
alle Klagen, während die Neurotiker 
ständig über Kopfschmerzen, Schlaflosig¬ 
keit, kalte Füße, Müdigkeit, Herzklopfen, 
Aussetzen des Pulses und Druckgefühle 
in der Herzgegend zu klagen hatten. Bei 
den Uebungen zeigte sich dasselbe Ver¬ 
hältnis. Obwohl die Leute mit Thorax¬ 
anomalien, die dicken Meteoristiker, die 
organisch Herzkranken am meisten litten, 
da sie sich am frühesten der Grenze ihrer 
Leistungsfähigkeit näherten, so führten 
sie die ihnen gestellte Aufgabe doch regel¬ 
mäßig aus und ihre Aeußerungen be¬ 
schränkten sich zumeist darauf, daß es 
sie angestrengt habe. Die Neurotiker 
dagegen trugen die Anstrengung offener 
zur Schau, äußerten lebhaft ihre Be¬ 
schwerden und brachen auch wiederholt 
ihre Uebung^ in der Mitte oder — noch 
öfter — kurz vor dem Ende ab mit dem 
Bemerken, sie könnten nicht mehr. 

Während das Verhalten der Leute in 
den Gruppen I bis V immer konstant 
blieb, wechselten Stimmung und dem¬ 
entsprechend die Klagen der Neurotiker 
sehr stark, je nach der Art der Tätigkeit 
und der begleitenden Nebenumstände: 
so nahmen besonders bei schlechtem Wet¬ 
ter und vor ihnen bekannten größeren An¬ 
forderungen die Beschwerden zu, während 
bei Fußball oder Schneeballen oder bei 
schönem Wetter allgemein fröhliche Stim¬ 
mung, große Bereitwilligkeit und ein er¬ 
heblicher Schwung Platz griffen und die 
Klagen verschwanden. Dem entspricht 
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auch ferner, daß besonders wieder bei den 
Nervösen die Klagen im Beginne der 
Übungen viel lauter waren, als nach 
stattgefundener Gewöhnung. 


wenn auch nicht ohne Beschwerden ver¬ 
tragen. Das Verhalten des Pulses vor, auf 
und nach dem Marsche wurde in ein 
Schema eingetragen. 


Journ.-Nr. 


Name: 


Baracke Nr. 


4) 


Pulszahl 

,i 

^ Datum 

Höhe vor und auf dem Marsch nach dem Marsch Bemerkungen 

O , 

0' 30' 60' 90' 1120' 

150'1180' 210'1240' 10' 20' 30'| 40' 

50' 60' 

i 1 ; ; ! 

i 1 i i i 

| 1. ■ ! 
i ! 

i ' 

i ; 

! ! , ; 1 i ! ii 


Zur Aichung unserer Marsch- und 
Laufstrecken wurden zehn gesunde Sol¬ 
daten eines Ersatzbataillons verwandt. 
Bei dem Marsch im Gelände ergab sich, 
wie zu erwarten, keine wesentliche Ände¬ 
rung der Pulsfrequenz. Die Höchstzahl, 
die überhaupt und nur zweimal erreicht 
wurde, war99Schläge in der Minute. Beim 
Lauf von drei Minuten Dauer erfolgte 
bei allen eine Zunahme, im Höchstfälle 
von 90, im Mindestfalle von 33 Schlägen 
pro Minute. Die höchste überhaupt er¬ 
reichte Pulszahl war 156, die geringste 
90 Schläge in der Minute. Nach zwei Mi¬ 
nuten Ruhe war die höchste noch vor¬ 
handene Beschleunigung + 30, die ge¬ 
ringste 0 Schläge. Nach acht Minuten 
Ruhe waren alle Pulse zur Ausgangszahl 
zurückgekehrt. Irgendwelche Anzeichen 
von Erschöpfung (Blässe, Atemnot) waren 
bei keinem der Teilnehmer vorhanden; die 
Versuche verliefen vielmehr unter großer 
Fröhlichkeit. 

Ganz andere Verhältnisse zeigten die 
Kranken. Die geforderte Marschleistung 
betrug hier, je nach dem Resultat der 
vorangegangenen Untersuchung, ein bis 
drei Stunden. Leute mit organischen 
Fehlern irgendeiner Art, oder solche, die 
mit starker Ermüdung oder durch eine 
lange Ruhezeit in anderen Lazaretten 
erschlafft zu uns kamen, oder solche, die 
eine langwierige Infektionskrankheit eben 
hinter sich hatten, wurden der Gruppe 4 
oder 3 zugeteilt und unter Vermeidung 
größerer Höhenunterschiede — die Höhen¬ 
differenz betrug hier im Maximum 130, 
bei den beiden ersten Gruppen 210 m — 
bewegt. 

Die übrigen, besonders die als offenbar 
Herzgesunde oder als zweifelhafte Fälle 
zur Beobachtung zu uns geschickt waren, 
wurden sogleich zu größeren Leistungen 
angehalten (Gruppe 2 und 1). Im allge¬ 
meinen wurden die Märsche objektiv gut, 


Eine Pulsbeschleunigung war, beson¬ 
ders bei den Ungeübten, stets vorhanden, 
die kritische Höhe (180 Schläge) aber 
wurde bei weitem nicht erreicht; nur aus¬ 
nahmsweise und meist im Beginn der 
Übung überstieg die Zahl der Pulse 140 
in der Minute. Der Verlauf der Beschleu¬ 
nigung war bei den organisch Kranken 
(Herzfehler, Thoraxstarre, Arterioskle¬ 
rose) fast stets so, daß eine ständig und 
gleichmäßig steigende Zunahme bis zur 
Erreichung der Geländehöhe erfolgte, 
beim Bergabgehen wieder in gleicher 
Weise eine Verlangsamung eintrat. Sel¬ 
tener trat die Höchstzahl der Pulse schon 
vor, nur in wenigen Fällen nach der Er¬ 
reichung der Geländehöhe auf, nur einige 
Male stieg die Zahl gradlinig von Anfang 
bis Ende der Uebung an. 

Bei den Neurotikern dagegen stellen 
sich die Verhältnisse beinahe um. Hier 
erreicht der Puls die Höchstzahl vornehm¬ 
lich vor der Höhe oder fällt von Beginn 
des Marsches, aber nie gleichmäßig, ab; 
der regelmäßige Ablauf der Kurve ist 
selten, ja er dreht sich geradezu um, so 
daß die Pulszahl vor und hinter der Höhe 
größer ist als auf ihr. Die Pulsfrequenz ist 
also bei den Neurotikern von anderen 
Faktoren oft mehr beherrscht als von der 
körperlichen Anstrengung. 

Bei den Leuten mit organischen Ver¬ 
änderungen war der Puls bei der Rückkehr 
nach zehn Minuten Ruhe bereits meist zur 
Ausgangszahl abgeklungen, während die 
Neurotiker bis zur völligen Beruhigung 
gewöhnlich eine längere und bei dem¬ 
selben Kranken stark wechselnde Zeit 
nötig hatten, ja nicht selten nochmals 
eine Beschleunigung bekamen. Arhyth¬ 
mien traten bei den Kranken mit organi¬ 
schen Fehlern, abgesehen von den Arterio- 
sklerotikern, nur selten auf. Bei den 
Neurotikern verschwand die Arhythmie 
der Ruhe des öfteren bei der Marschbewe- 
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gung; sie war bei den Patienten mit star- Gemäß der auch kürzlich wieder von 
ken vasomotorischen Störungen relativ Kaufmann und Krcal betonten Wich- 
am häufigsten. Nur bei diesen traten tigkeit der „kritischen Zahl“ von 180 
auch eine starke Blässe des Gesichts, Schlägen pro Minute ist in den Ta- 
Schwindel und Übelkeit auf, Zustände, bellen die Rubrik 180 und darüber 
die sich in einem Falle bis zu einer Ohn- markiert. 

macht steigerten. Beachtenswert ist, daß dieser wichtige 

Eine Ergänzung erfuhren diese Beob- Grenzwert auch von den Herzneurotikern 
achtungen durch die Erfahrungen bei dem nicht bei allen Prüfungen gleichmäßig er- 
Übungsd|auerlauf, dessen Dauer bei reicht und überschritten wird. Erst eine 
den vorsichtig zu behandelnden Patienten größere Zahl von Beobachtungen und be- 
erst30Sekunden, beidenlübrigen60Sekun- sonders das Verbleiben unter der kriti- 
den betrug und allmählich auf 3 Minuten, sehen Höhe im Verlauf der Übungen 
in wenigen Fällen sogar auf 4 Minuten lehrt dann, welche militärische Verwen- 
erhöht wurde. Die Steigerung war ab- dungsfähigkeit dem Manne zukommt. Die 
hängig von dem Maß der Beschleunigung absolute Zunahme der Beschleunigung bei 
und des Abklingens, sowie dem sonstigen Läufen von verschiedener Dauer ist, so- 
physischen Verhalten. Die Pulsbeschleu- fern die kritische Höhe nicht erreicht 
nigungen, die beim Dauerlauf auftraten, wird, bei demselben Manne nicht kon- 
waren meist recht erhebliche. Folgende stant und für das Maß der Dienstfähigkeit 
Tabellen veranschaulichen die bei den belanglos. Erst das häufige oder ständige 
verschiedenen Krankengruppen beobach- Überschreiten der kritischen Höhe zu- 
teten Pulszahlen nach Läufen von ein, sammen mit Aenderungen der Gesichts¬ 
zwei und drei Minuten Dauer in Prozenten färbe (Blässe oder Cyanose), mit dem Be- 
der Kranken. herrschtsein der Haltung und des Aus- 


A. Nach Dauerlauf bis zu einer Minute 
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B. Nach 

Dauerlauf bis 

zu zwei Minuten 
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C. Nach Dauerlauf bis zu drei Minuten 


bis 

Gruppe 
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13,9 

18,3 

11,8 

8,3 i 

5,6 

4,6 

VIII. 

0,8 

13,3 

9,9 

17,7 

20,8 

15,9 

9,6 

7,3 ' 

2,1 

2,6 
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Sehens des Mannes von der Anstrengung 
und die im Laufe der Lazarettbehandlung 
zutage tretende Unmöglichkeit, den Zu¬ 
stand durch Übung zu bessern, sind be¬ 
stimmend für die Art der militärischen 
Verwendung. Als eine praktische Me¬ 
thode, den Zustand des zu Prüfenden nach 
dem Lauf schnell zu beurteilen, hat sich 
bewährt, daß dieser dem Übungsleiter 
nach Vollzug des Dauerlaufs in militäri¬ 
scher Form Meldung erstattet, wobei Hal¬ 
tung, Atmung und Stimmbildung leicht 
zu beobachten sind. 

Arhythmien traten bei den Dauer¬ 
laufübungen etwas häufiger als bei den 
Märschen auf. 

Das Abklingen der Pulsbeschleuni¬ 
gung wurde bei diesen Proben nicht fort¬ 
laufend, sondern nur nach zwei Minuten 
geprüft. Der Puls vor dem Dauerlauf 
(A), der Puls nach demselben (B) und die 
Pulszahl zwei Minuten später (C) wurden 
bei den Versuchen in Tabellen und dann 
in Kurven aufgezeichnet, die einen 
raschen Überblick über den Ausfall der 
Funktionsprüfungen gestatten. 

Beispiel einer Pulskurve eines 
Neurotikers. 

Nr. 14B. Bauer, 24. Januar bis 13. April 1916. 
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Eine Beziehung der Art der Erkran¬ 
kung zum bürgerlichen Beruf war nur 
bei den Asthenikern deutlich, indem von 
Leuten dieser Gruppe 25% dem Kauf¬ 
mannsstande, 16,6%den akademischen Be¬ 
rufen angehörten, zusammen 41,6%, wäh¬ 
rend diese Berufe nur 22,2% des gesamten 
Bestandes betragen. Die Herzneurosen 
dagegen verteilen sich ziemlich gleich¬ 
mäßig auf die großen Berufsabteilungen, 
so daß von den landwirtschaftlichen Ar¬ 
beitern 41,6%, von den Industriearbeitern 
36,1%, von den Abteilungen des Handels 
und Verkehrs, des öffentlichen Dienstes 
und der freien (akademischen) Berufe 
39,6% Neurotiker waren. 

Die wichtige Frage nach dem Nutzen, 
den solche Patienten als Soldaten leisten, 
ist nach unserem Material in folgender 
Weise zu beantworten. Vorweg läßt sich 
sagen, daß die mit Thoraxanomalien Be¬ 
hafteten in jedem Bezug am schlechte¬ 
sten abschneiden. Sie verfallen am frühe¬ 
sten dem Lazarett, halten im Felde die 
kürzeste Zeit aus, durchschnittlich35Tage, 
und erfordern bei weitem die längste La¬ 
zarettbehandlung. Etwas besser bewähren 
sich die Astheniker; sie halten durch¬ 
schnittlich im Felde die doppelte Zeit aus. 
Weitaus am meisten leisten von allen 
Krankengruppen die Meteoristiker. Im 
einzelnen mag folgende Tabelle über das 
Verhältnis von Gesamtdienstzeit, Feld¬ 
dienstzeit und Lazarettzeit Aufschluß 
geben (in Durchschnittswerten): 


Klappen¬ 

fehler 

Dilatation 

Arterio¬ 

sklerose 

Thorax¬ 

anomalie 

Meteoris- 

mus 

Asthenie 

Neurose 

Er- 

müdungs- 

zustand 

> 

> 

> 

1 VII 

VIII 


Gesamtdienstzeit in Tagen . . . 

388 

447 

Hiervon im Felde in Prozenten . 

22,7 

26,3 

In Herzbehandlung in Prozenten . 

22,7 

24,7 

Es ist bemerkenswert, daß 

von 

den 

Leuten mit THerzneurose 65 % 

im 

Alter 


von 17 bis 25 Jahren waren, von denen 
mit asthenischem Habitus 64%, während 
von denen mit Meteorismus nur 7,8%, 
von den Arteriosklerotikern keiner dieser 
Altersstufe angehörte. 

Für die psychologische Beurteilung der 
verschiedenen Gruppen ist es von Inter¬ 
esse, daß von den Neurotikern 11,2%, 
von den Asthenikern 25% als Kriegs¬ 
freiwillige eintraten, während sich unter 
den Leuten mit Meteorismus kein Kriegs¬ 
freiwilliger findet. 


359 

280 

440 

355 

448 

445 

21,7 

8,6 

38,2 

17,6 

23,8 

29,2 

38,8 

39,2 

32,2 

37,6 

22,5 

22,9 


Von den Arteriosklerotikern blieben 
60% unter dem Durchschnitt der Ge¬ 
samtdienstzeit, von den Gruppen II, IV 
und VI je 50%, bei allen anderen Gruppen 
ist das Verhältnis besser. Nur 9,5% aller 
Fälle waren seit Kriegsausbruch unter 
den Fahnen, 33,1% noch nicht ein Jahr. 

In der Front waren überhaupt noch nicht 
15,8% aller Fälle, weniger als einen Mo¬ 
nat im Felde waren 14,1%, nur 4,2% 
über ein Jahr, unter diesen keiner mit Klap¬ 
penfehler, Thoraxanomalie oder Asthenie. 

Nur 14,1% haben mehr als die Hälfte 
ihrer Dienstzeit im Felde zugebracht. 
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In allen zweifelhaften Fällen ist die 
Dauer der für eine möglichste Hebung der 
Dienstfähigkeit nötigen Lazarettbehand¬ 
lung in den Krankengruppen nicht we¬ 
sentlich verschieden. Im allgemeinen 
sind etwa sieben bis zehn Wochen er¬ 
forderlich gewesen; die Gruppen I, III, 
VI und VIII waren mit sieben bis acht 
Wochen durchschnittlich zu erledigen. 
20,8% aller Fälle bedurften nur einer Be¬ 
handlung von einem Monat und weniger, 
30,4% einer länger als zehn Wochen 
währenden. Nach Erwerbung einer größe¬ 
ren Erfahrung, die uns zunächst fehlte, 
sind die Behandlungszeiten wesentlich 
kürzer geworden. 

Die Lazarettbehandlung ist bei den 
Leuten mit Herzneurose und bei denen 
mit Meteorismus viel zu lang und eine 
Uebungstherapie geht um so langsamer 
von statten, je länger die Leute untätig 
im Lazarett gelegen haben. Auch unsere 
Erfahrungen mit dem reichlich gewährten 
und in die Lazarettbehandlungszeit ein¬ 
gerechneten Arbeitsurlaub haben gezeigt, 
daß irgendwelche Tätigkeit für die Wieder¬ 
erlangung der militärischen Nutzbarkeit 
des Mannes sehr viel wertvoller ist als 
ein Lazarettaufenthalt von gleicher Dauer. 

Das Ziel muß sein, unter möglichster 
Kürzung der Lazarettbehandlung jeden 
Mann zu der Verwendung zu bringen, wo 
er gemäß seiner körperlichen und psychi¬ 
schen Beschaffenheit das Bestmögliche 
leistet, ohne einen Rückfall zu erleiden. 
Bei einem erheblichen Teil der Leute 
konnte das Höchstziel (Kriegsverwen¬ 
dungsfähigkeit) erreicht werden (41,6%). 
Bei anderen, bei denen eine zu lange Zeit 
dazu erforderlich gewesen wäre, wurde 
eine Besserung bis zur Verwendung in der 
Garnison abgewartet. Die Entlassung er¬ 
folgte sodann als „vorläufig garnison¬ 
dienstfähig“ (12,3%), und es wurde die 
weitere Übung des Mannes dem Dienste 
bei der Truppe überlassen, wobei häufig 
für den Übergang verschiedene Be¬ 


schränkungen (z. B. Marsch ohne Ge¬ 
päck) empfohlen wurden. Ein solches 
Zusammenarbeiten der Lazarettabteilun¬ 
gen mit den Truppenärzten wurde stets 
erstrebt, wenn auch leider nicht immer 
erreicht. 

Entlassen wurden als: 



1 k. v. 

vorlfg. 

g. v. 

a. v. 

zeitl. 

d. u. 

ver- 



g. v. 


d. u. 


legt 


% 

•/. i 

0/ 

Io 

7» 

V. 

7. 1 

V, 

I. 

1,06 

0,35 | 

7,75 

1,40 

0,35 

4,99 

0,70 

II. 

1,06 

! 0,70 

2,45 

1.75 

035,1 

2,80 

— 

III. 

0,35 

_ ! 

1,40 

1,05 

: — 1 

0,70 

— 

IV. 

0,35 

0,35 1 

1,40 

! 0,351 

1 _ 

0,35 

— 

V. 

I 2,12 

0,35 

3,35 


1 

0,35 

— 

VI. 

| 2,46 

0,70 

6,30 

0,35, 

1,40 

1,40 

— 

VII. 

' 21,48 

7,04 

8,05 


0,70 

— 

0,35 

VIII. 

12,68 

2,80 

1,40 

— 

— 

0,35 

0,35 


Summe: I I 

= %: , 41,6 ! 12,3 26,1 4,9 2,8 10,9 1,4 


In Übereinstimmung mit allen Er¬ 
fahrungen ist die Kriegsverwendungs¬ 
fähigkeit der Astheniker zum mindesten 
für den Dienst bei der Infanterie eine 
recht beschränkte. Auch die Leute mit 
Meteorismus sind, so nutzbar sie sich 
auch für den Frontdienst erweisen, für 
größere Marschleistungen zu einem erheb¬ 
lichen Teile unbrauchbar. Bei den Herz¬ 
neurosen ist es nicht möglich, alle Patien¬ 
ten kriegsverwendungsfähig zu machen. 
Besonders die mit starken vasomotori¬ 
schen Erscheinungen, mit Ohnmachts¬ 
anwandlungen und -anfällen sind auszu¬ 
schalten, da sie, wie aus vielen Anamnesen 
hervorgeht, trotz des besten Willens nur 
kurze Zeit im Felde aushalten und eine 
im Verhältnis zu ihrem Nutzen sehr 
lange Lazarettbehandlung brauchen. Eine 
Tätigkeit in der Front von 8, 13 oder 
25 Tagen gegenüber einer Gesamtdienst¬ 
zeit von beziehungsweise 608, 472 oder 
640 Tagen sind Beispiele, die den geringen 
Nutzwert solcher Kranken für den Front¬ 
dienst, selbst wenn man die lange Laza¬ 
rettbehandlung außer acht läßt, zur Ge¬ 
nüge veranschaulichen. 


Aus der I. und II. inneren Abteilung (Geheimrat G. Klemperer und Prof. W. Zinn) 
des Städtischen Krankenhauses Moabit in Berlin. 


Providoformbehandlung der Diphtherie. 


Von Dr. G. A. Waetzoldt und Dr. J. v. Roznowski. 


Während der Berliner Diphtherieepi- i 
clcmie, die im Herbste 1915 begann und j 
sich bis in den Sommer 1916 hinein er¬ 
streckte, wurden auf den erweiterten In¬ 
fektionsstationen beider Inneren Abtei¬ 


lungen des Krankenhauses Moabit neben 
der üblichen Serumbehandlung Versuche 
über die lokale Behandlung der Rachen- 
und Nasendiphtherie und der Bacillenträger 
mit Providoform (Tribrombetanaphthol) 
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durchgeführt. Die notwendigen Ver¬ 
suchsmengen stellte die Providolgesell- 
schaft in dankenswerter Weise zur Ver¬ 
fügung. 

Es wurden zu den Versuchen insge¬ 
samt rund 800 Fälle herangezogen, die 
sich über etwa ein Jahr verteilten, und 
zwar wahllos in jedem Lebensalter, in 
jedem Grade der Erkrankung. Die not¬ 
wendigen Kontrollfälle wurden (ohne Pro- 
vidoform) unter den gleichen übrigen Be¬ 
dingungen, auf denselben Stationen, mit 
gleichen Serummengen usw. behandelt. 
Für die vorliegende Arbeit rechnerisch 
verwendet wurden nur 520 Fälle, die nach 
einem noch näher zu beschreibenden 
Schema von den Verfassern auf ihren 
Stationen selbst genau beobachtet, kli¬ 
nisch und bakteriologisch sichergestellt, 
korrekte Berechnung ermöglichten. Etwa 
180 wurden ausgeschieden — sämtlich 
sichere Diphtherien — weil aus irgend¬ 
welchen Gründen die Abstoßung der Be¬ 
läge oder der Termin der Bacillenfreiheit 
nicht einwandfrei beobachtet werden 
konnte. Die übrigen 100 Fälle sind aus¬ 
geschieden, weil sie als reine Nasen¬ 
diphtherien ohne Beteiligung des Rachens 
am Krankheitsprozeß oder als Bacillen¬ 
träger, die ihre akute Erkrankung außer¬ 
halb des Krankenhauses durchgemacht 
hatten, für die Berechnung nicht in Frage 
kamen, ln der Zahl von 800 Fällen gar 
nicht enthalten sind etwa 250 Fälle, die 
klinisch als Diphtherie diagnostiziert, bak¬ 
teriologisch aber anfangs zweifelhaft oder 
negativ waren, oder als Mischinfektionen, 
z. B. Scharlachdiphtherie, kamen oder 
endlich als Halsaffektionen sich heraus¬ 
stellten nicht diphtherischer Art. 

Wir untersuchten vor allem die Ein¬ 
wirkung der Providoformbehandlung auf 
die Abstoßung der Beläge. Wegen 
der starken Reizwirkung der Original- 
Providoformtinktur gingen wir bald 
von der Verwendung der unverdünnten 
(5%igen) Tinktur ab und # gebrauchten 
zunächst eine Zeit lang Emulsionen, in 
denen 1—2V 2 % Providoform enthalten 
war — auch nur einige Wochen. Die 
Emulsion flockte nämlich nach 10 bis 
15 Minuten aus und trotz stets frischer 
Zubereitung unmittelbar vor dem In¬ 
halieren ließ sich nicht vermeiden, daß 
die Handsprayapparate immer wieder sich 
verstopften und mühsame Reinigung er¬ 
forderten. Am besten und bequemsten 
verwendbar und für die Patienten ebenso 
angenehm beziehungsweise unangenehm 
wie Emulsion waren die dann angewand- 
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ten alkoholischen Verdünnungen der 5pro- 
zentigen Tinktur. Sie enthielten 1—3° o Pro¬ 
vidoform und wurden ein- bis zweimal, 
in wenigen Fällen auch öfter, mit Spray¬ 
apparat direkt auf die erkrankten — 
diphtherisch belegten — Partien appli¬ 
ziert; mit der sich dabei sammelnden 
Flüssigkeit wurde gegurgelt. 

Ein Unterschied in der Wirksamkeit 
der einzelnen Konzentrationen ließ sich 
nicht nachweisen; ebensowenig schien die 
häufigere Anwendung (zwei- auch dreimal 
täglich) irgendeine Besserung der Re¬ 
sultate herbeiführen zu können. 

In jedem providoformbehandelten Fall 
von Rachendiphtherie wurde vom Tage 
der Aufnahme ins Krankenhaus — die 
Einlieferung erfolgte zwischen erstem 
und siebentem, durchschnittlich am 2,4. 

Tage — bis zum Abstoßen der Beläge 
Providoformspray in der beschriebenen 
Weise angewandt. 

Von dieser Behandlungsmethode aus¬ 
geschieden wurden, abgesehen von den als 
Kontrollfälle ausgewählten Kranken, nur 
Patienten mit primärer diphtherischer 
Herzschwäche und sehr kleine und un¬ 
vernünftige Kinder, bei denen gewalt¬ 
same Anwendung den Erfolg unklar ge¬ 
macht haben würde. 

Die Resultate sind bei 215 Fällen: Ab¬ 
stoßung der diphtherischen Beläge am 
7,09. Krankheitstage; die 241 Kontroll¬ 
fälle verloren die Beläge am 6,73. Tage. 

Der Unterschied ist also ein so mini¬ 
maler, daß ein praktischer Nutzen im 
Sinne einer schnelleren Abstoßung der 
Diphtheriebeläge bei Providoformbehand¬ 
lung nach unseren Erfahrungen (an 
456 Fällen) nicht zu erkennen ist. Selbst 
ein Unterschied von einem Tage zugun¬ 
sten der providoformbehandelten Di¬ 
phtherien würde unseres Erachtens die 
Mühe der Behandlungsmethode kaum auf¬ 
zuwiegen imstande sein. Hinzugefügt sei 
noch, daß die Dauer der Providoform- 
spraybehandlung sich von vier bis zu 
zwölf Tagen erstreckte. Im Durchschnitte 
betrug sie 4,65 Tage. Der berechnete Wert 
von 4 bis 12, im Durchschnitt 4,55 even¬ 
tuell möglich gewesenen Behandlungs¬ 
tagen für die Kontrollfälle, das heißt für 
die Anzahl der Tage, an denen nach dem 
gleichen Prinzip die Providoformbehand¬ 
lung hätte auch bei diesen Fällen durch¬ 
geführt werden können, scheint uns ein 
Beweis dafür zu sein, daß wir es mit völlig 
gleich schweren providoformbehandelten 
und Kontrollfällen zu tun hatten. 

52 
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Die Einwirkung der Providoformbe- 
handlung auf den Eintritt der endgülti¬ 
gen Bacillenfreiheit war der zweite 
Gesichtspunkt unserer Versuche. Für die 
Feststellung der Bacillenhaltigkeit des 
Rachens oder der Nase wurde folgendes 
Schema gewählt. Bei Einlieferung des 
Patienten ins Krankenhaus wird der erste 
Rachen- beziehungsweise Nasenabstrich 
gemacht; der zweite folgt acht Tage nach 
Abstoßung der Beläge. Ist dieser zweite 
Abstrich negativ, so folgt nach weiteren 
acht Tagen ein dritter, der, wenn wieder 
negativ, als endgültige Bacillenfreiheit 
beweisend angesehen wird. Der Ein¬ 
tritt der Bacillenfreiheit wird dann 
vom ersten negativen Abstrich ab 
gerechnet. Ist der zweite Abstrich po¬ 
sitiv, so werden in Abständen von vier 
Tagen weitere Abstriche gemacht. So¬ 
bald ein Abstrich negatives Resultat er¬ 
gibt, folgt der nächste erst nach acht¬ 
tägiger Pause. Es ist selbstverständlich, 
daß für die Feststellung einer Verringe¬ 
rung der Dauer der Bacillenhaltigkeit von 
Rachen oder Nase ein solches Verfahren 
den Nachteil großer Fehlerquellen be¬ 
sitzt, die sich auch durch die größte Zahl 
von Fällen kaum ausgleichen lassen; aber 
bei der Knappheit an Nährbodenmaterial 
waren häufigere Abstriche unmöglich. 
Die Werte, die wir für den Eintritt der 
endgültigen Bacillenfreiheit nach Pro- 
vidoformbehandlung und bei den Kontroll- 
fällen fanden, veranschaulicht zugleich 
mit den vorher erwähnten Werten für 
Abstoßung der Beläge folgende Ta¬ 
belle I: 


Zahl 

(Providoform I) der 

Falle 


mit Providoform 

215 

7,09 

20,3 

4,65 

ohne Providoform 

241 

6,73 

22,11 I 

4,55 

nach Leschke 

33 

0,59 

11,77 1 

? 

Zur Tabelle 

I ist 

zu bemerken, 

daß 


unsere Zahlen durch Kombination der 
voneinander unabhängig berechneten und 
dabei (innerhalb der Fehlergrenzen genau) 
übereinstimmenden Zahlen der ersten und 
zweiten Abteilung entstanden sind. In 
derdritten Reihe sind die von uns berech¬ 
neten Durchschnittszahlen aus den An¬ 
gaben über 33 Fälle gegeben, die Leschke 
in seiner Veröffentlichung 1 ) angeführt 

l ) Cher die lokale Behandlung der Diphtherie 
mit Trihrombetanaphthol (Providoform). (M. m. 
W. 1915, Nr. 41.) 
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hat. Es kommen übrigens nicht alle seine 
Fälle für die Durchschnittszahlen in Frage, 
da die Angaben zum Teil nicht für die von 
uns ausgeführten Berechnungen aus¬ 
reichen. Leschkes Angaben „dritter, 
vierter usw. Tag“ faßten wir als Krank¬ 
heitstage auf. Für die auffallende Tat¬ 
sache, daß unsere nicht mit Providoform 
behandelten Fälle um ein geringes eher 
ihre Beläge abstießen als die behandelten, 
können wir eine Erklärung nicht geben. 
Die Zahl in der Spalte „Behandlungs¬ 
tage“ für die unbehandelten Fälle be¬ 
zeichnet, wie schon erwähnt, die Zeit, die 
von der Aufnahme ins Krankenhaus bis 
zur Abstoßung der Beläge verging, das 
heißt die eventuell mögliche Behandlungs¬ 
dauer. 

Die sehr viel frühere Bacillenfreiheit, 
die Leschke beobachtete, acht Tage eher 
als wir, ist wohl großenteils auch auf un¬ 
sere oben beschriebene Regelung der Ab¬ 
strichfolge zurückzuführen. Der Schluß, 
der aus dieser Tabelle zu ziehen 'ist, 
scheint uns zu sein: 

Durch die beschriebene Art der lokalen 
Behandlung der Diphtherie mit Provido¬ 
form läßt sich weder der Verlauf des 
akuten Krankheitsprozesses beschleuni¬ 
gen, das heißt schnellere Abstoßung der 
Beläge erreichen, noch eine günstige 
Einwirkung im Sinne einer wesentlich 
früheren Bacillenfreiheit erzielen. 

Im April 1916 sandte uns die Providol- 
gesellschaft eine neue Modifikation des 
Providoforms, die sich in Emulsion besser 
hielt und die Apparate nicht verstopfte. 
Versuche wurden damit nur auf der ersten 
Abteilung angestellt. Es wurde dreimal 
täglich acht Tage lang mit Handspray¬ 
apparat mit der von Bechhold ange¬ 
gebenen Emulsion (ein Eßlöffel Tinktur 
auf ein Glas Wasser) gesprayt und mit 
der sich sammelnden Flüssigkeit wie üb¬ 
lich gegurgelt. 

Die Resultate zeigt folgende Tabelle 11. 
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Providoform II. 

64 

1 6,89 1 

1 22,59 

4,56 

Kontrollfälle 

241 

6,73 

,22,11 

4,55 


Auch aus dieser Tabelle läßt sich wohl 
kein Schluß zugunsten des Providoforms 
ziehen; denn einmal liegen die berech¬ 
neten Unterschiede zwischen behandelten 
und nicht behandelten Fällen im Bereiche 
der Fehlergrenzen, andererseits würde. 
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wie oben bei „Abstoßung der Beläge“ 
gesagt, selbst eine um etwa zwei Tage 
früher eintretende Bacillenfreiheit die 
Mühen und Kosten einer Providoform- 
behandlung nicht rechtfertigen; um so 
weniger, als doch eine Anzahl der durch 
die Behandlung eventuell zwei Tage 
früher bacillenfrei werdenden Patienten 
ohnehin aus anderen Gründen (kardiale, 
neuritische Komplikationen) in Kranken¬ 
hausbehandlung bleiben müssen — länger 
als die zwei gewonnenen Tage. Prak¬ 
tischen Nutzen könnte nur eine wesent¬ 
lich früher eintretende Bacillenfreiheit 
bringen. 

Zur Beurteilung der Behandlung nicht 
uninteressant ist, daß der Abstrich acht 
Tage nach Abstoßung der Beläge von im 
ganzen 234 mit Providoform I behan¬ 
delten Fällen 108mal noch positiv war, 
während 126 negativ ausfielen; von die¬ 
sen 126 wurden dann 14 wieder positiv. 
Das Resultat entspricht genau den Er¬ 
fahrungen bei nicht providoformbehan- 
delten Diphtherien, bei denen auch in 
etwa der Hälfte der Fälle bereits der erste 
Abstrich nach Abstoßung der Beläge 
negativ zu sein pflegt, und dann in einem 
geringen Bruchteile wieder positiv wird. 

Ebenso blieben bei Providoform II von 76 Fäl¬ 
len die Abstriche nach Schluß der Behandlung 
43 mal ein- oder mehrmals positiv, während sie 
in 33 Fällen zunächst negativ, davon achtmal 
späterhin wieder positiv waren. 

Während der Behandlungszeit wurden in 
39 Fällen morgens vor Beginn des Sprayens, das 
heißt etwa zwölf Stunden nach der letzten Pro- 
vidoformbehandlung, Abstriche gemacht: 19 er¬ 
gaben Anwesenheit von Diphtheriebacillen. Die 
folgenden Abstriche waren dann achtmal positiv 
und elf mal negativ; fünf Abstriche zeigten Pseudo¬ 
diphtheriebacillen. 15 endlich von den 39 Fällen 
hatten negative Abstriche. Die Abstriche nach 
der Behandlung waren hier siebenmal positiv, 
achtmal negativ. 

Aus der Häufigkeit positiver Abstriche 
während der Providoformbehandlung läßt 
sich wohl folgender Schluß ziehen: Ist 
schon während der Behandlung eine nur 
zwölfstündige Bacillenfreiheit nicht mit 
Sicherheit zu erzielen, so wird die Er¬ 
reichung dauernder Bacillenfreiheit er¬ 
heblich vor dem spontanen Schwinden der 
Bacillen unwahrscheinlich sein. Die Fälle, 
die während der Behandlung negativ, 
nachher positiv waren, beweisen eben nur, 
daß in manchen Fällen mit Providoform, 
wie ja auch mit anderen Mitteln, Bacillen¬ 
freiheit vorzeitig erzielt werden kann, die 
aber nicht von Dauer ist, sei es infolge von 
Neuinfektion an frisch auf der Station 
eingelieferten Kranken, sei es infolge von 
Mobilisierung tiefliegender Bacillendepots. 
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Kann denn überhaupt die lokale Appli¬ 
kation eines chemisch oder physikalisch 
wirksamen Medikaments, selbst wenn es, 
wie das Providoform, starke specifisch 
gegen Diphtheriebacillen gerichtete, bac- 
tericide Eigenschaften besitzt, einen Er- 
gegen die Bacillen haben, die tief in 
den Krypten der bei Bacillenträgern fast 
immer mehr oder weniger gelappten Ton¬ 
sillen liegen? Die mögliche Wirkungsdauer 
des aufgesprayten oder aufgepinselten 
Medikaments ist doch wohl allzu kurz. 

Ob ständige Anwendung des Provido- 
forms die ununterbrochen aus der Tiefe der 
Krypten an die Oberfläche der Tonsillen 
und in den Mund gelangenden Bacillen 
abtöten, das heißt also einen Bacillen¬ 
träger praktisch ungefährlich machen 
kann, wie dies Leschke annimmt, scheint 
uns nicht erwiesen. Aus unseren Resul¬ 
taten geht wohl hervor, daß diese Art 
der Unschädlichmachung der Bacillen¬ 
träger fast aussichtslos ist. Sie beweisen, 
daß schon zehn bis zwölf Stunden nach 
Providoformbehandlung der Rachen wie¬ 
der Bacillen enthalten kann. Die also fast 
kontinuierlich nötige Anwendung des 
Mittels läßt sich bei den — beschwerde¬ 
freien — Bacillenträgern um so weniger 
erreichen, als sie wegen des schlechten 
Geschmackes schon nur mit Widerwillen 
einer häufigeren Wiederholung der Pinse¬ 
lungen zustimmen. 

Unsere Erfahrungen über Provido¬ 
formbehandlung der Diphtheriebacillen¬ 
träger erstrecken sich auf 58 Fälle. Nach 
anfänglichen tastenden Versuchen mit 
wenigen Pinselungen (stets unverdünnte 
5%ige Providoformtinktur), die etwa 
zwei- bis dreimal, oft über eineWoche ver¬ 
teilt, gemacht wurden, wandten wirsechs- 
bis achttägige Kuren mit einmal täglichen 
Pinselungen an. 

Von unseren Fällen waren 20 im Anfänge, das 
heißt so lange Beläge vorhanden waren, nicht mit 
Providoform behandelt worden. Während davon 
in neun Fällen die Bacillenfreiheit, die der drei 
Tage nach Beendigung der ersten Kur gemachte 
Abstrich anzeigte, sich als endgültig erwies, war 
er in drei Fällen zwar negativ, der folgende aber 
positiv. (Einer dieser Fälle verhielt sich ebenso 
bei einer zweiten Kur und zwar einer Alkohol¬ 
pinselkur.) In sechs Fällen war der Abstrich po¬ 
sitiv und wurde (zwei Fälle) erst nach einer wei¬ 
teren Kur oder (zwei Fälle) spontan negativ oder 
blieb positiv (zwei Fälle). 

Wie vorsichtig übrigens etwaige, besonders 
außerhalb des Krankenhauses erzielte Erfolge zu 
beurteilen sind, zeigt ein Fall, der bei uns trotz 
zwei Providoformkuren nach zwei Monaten noch 
positiv war, während er nach der Entlassung so¬ 
fort und dauernd negativ gemeldet wurde. Zu 
dieser Gruppe gehören auch drei Versuche mit 
5 0%^ ern Alkohol, der ganz ebenso wie das Pro- 
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vidoform angewandt wurde. Die Abstriche nach 
der Kur waren stets negativ, was sich einmal — 
in einem Falle, wo eine erfolglose Providoformkur 
vorausging — als endgültig erwies. 

Kranke, die schon im Anfang der Erkrankung 
mit Providoformverdünnungen oder -tinktur ein- 
bis zweimal täglich gesprayt worden waren, im 
ganzen neun Fälle, wurden in vier Fällen nach 
der ersten Providoformkur endgültig negativ, 
während in zwei gleichfalls negativen Fällen ein 
bestätigender Schlußabstrich nicht gemacht wer¬ 
den konnte. Von drei weiteren Fällen waren zwei 
nach der ersten Kur positiv und blieben es in der 
Beobachtungszeit (dann keine weitere Behand¬ 
lung), einer überstand nicht nur zwei Providoform- 
kuren, sondern auch alle möglichen Versuche mit 
Sozojodol, Alkohol, Jod usw. mit ungemindertem 
Bacillengehalte (sehr starke Lappung und Hyper¬ 
trophie der Tonsillen). 

Nachdem wir die neue, in Emulsion 
haltbare Providoformmodifikation er¬ 
halten ha'tten, gingen wir dazu über, zur 
Abkürzung der Bacillenhaltigkeit der 
Rachenorgane nunmehr dreimal täglich 
zu sprayen und außerdem mit der Tink¬ 
tur dreimal täglich zu pinseln, so daß 
eine sechsmal tägliche Anwendung des 
Mittels herauskommt. 

Von fünf vorher überhaupt noch nicht mit Pro 
vidoform behandelten Fällen (darunter ein als 
Bacillenträger eingelieferter Mann) waren zwei, da¬ 
runter der Bacillenträger, nach der Kur endgültig 
negativ, während die übrigen positiv waren; ein 
Fall davon blieb dauernd positiv, ein zweiter wurde 
spontan, ein dritter nach einer zweiten Kur 
negativ. Ein weiterer Fall, der erfolglos zweimal 
mit Alkoholspray- und Providoformpinseln (bei¬ 
des dreimal täglich) behandelt worden war, 
zeigte gleichfalls nach dieser Behandlungsmethode 
dauernd negativen Rachenabstrich. 

Mit zwei Kuren von Alkoholspray- und Pro¬ 
vidoformpinseln (beides dreimal täglich) wurde 
schließlich ein Patient am 112. Tage, also sicher¬ 
lich spontan, bacillenfrei, der anfangs gespray, 
dann mit Providoform gepinselt und später mit 
der neuen Methode (alles erfolglos) behandelt 
worden war. 

Von den mit Providoformspray einmal täglich 
vorbehandelten Fällen wurden nach der neuen 
Behandlungsmethode von fünf Patienten zwei 
sofort dauernd negativ, während von den übrigen 
einer nach zwei erfolglosen Kuren positiv ent¬ 
lassen wurde, einer nach einer vorangegangenen 
erfolglosen Kur nach einer zweiten zwar ebenso 
wie ein dritter einen negativen Abstrich hatte, 
der jedoch als nicht endgültig anzusehen war. 

Bei 17 Patienten, die gleich anfangs acht Tage 
lang dreimal täglich mit der Providoformemulsion 
gesprayt waren und zur Abkürzung der Bacillen¬ 
haltigkeit der neuen Behandlungsmethode unter¬ 
worfen wurden, führte dieselbe in neun Fällen 
zur sofortigen dauernden Bacillenfreiheit, während 
in vier Lallen der auf die Kur folgende Abstrich 
positiv war und erst später spontane Bacillen¬ 
freiheit eintrat (zweimal nicht endgültig fest¬ 
gestellt, da mit nur einem negativen Abstrich ent¬ 
lassen). In vier weiteren Fällen folgte zwar der 
ersten Kur ein positiver Abstrich, nach der zweiten 
in einem Falle erst der dritten, wurde der Abstrich 
jedoch dauernd und endgültig negativ. 

Im ganzen wurden während der Kur nach der 
neuen Methode — sechsmal tägliche Applikation 
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von Providoform — 18 mal Abstriche gemacht, 
von denen neun positiv, neun negativ ausfielen. 
Von ersteren wurden zwei bei dem nach der Kur 
folgenden Abstrich negativ, während sieben po¬ 
sitiv blieben; von letzteren blieb bis auf einen, 
der positiv war, der Abstrich drei Tage nach der 
Kur negativ. 

Die 58 zur Abkürzung der Bacillen¬ 
haltigkeit der Rachenorgane mit Provido¬ 
form behandelten Bacillenträger wurden 
vorwiegend in der Zeit vom 20. bis 
40. Krankheitstage behandelt und auch in 
dieser Zeit negativ, das heißt in einer Zeit, 
in der, wie aus unseren Tabellendurch¬ 
schnittszahlen (übrigens auch aus den 
Lehrbüchern) hervorgeht, ein großer Teil 
der Diphtherien überhaupt die Bacillen 
verliert. 

Die spärlichen Fälle, deren Behand¬ 
lung erst nach dem 40. Krankheitstage 
begann, machten auch meist die größten 
Schwierigkeiten und bilden den über¬ 
wiegend größeren Teil der Fälle, die meh¬ 
rere Kuren erforderten oder ganz erfolglos 
behandelt wurden. Stets boten diese Fälle 
den Eindruck, als ob die Kuren gänzlich 
ohne Einfluß seien und die Bacillenfrei¬ 
heit schließlich nach zwei bis vier Monaten 
spontan einträte. 

Auch für die Abkürzung der Zeit der 
Bacillenhaltigkeit der Rachenorgane kön¬ 
nen wir demnach dem Providoform keinen 
irgendwie beträchtlichen Einfluß zu¬ 
billigen. 

Bei der Behandlung der Nasen¬ 
diphtherien verließen wir sehr bald die 
Anwendung der Tinktur und ihrer Ver¬ 
dünnungen; einmal wegen der Schmerz¬ 
haftigkeit, dann auch, weil uns die Pro- 
vidoformsalbe ein längeres Verweilen 
des Mittels am Sitze der Krankheit be¬ 
ziehungsweise der Bacillen zu gewähr¬ 
leisten schien. Es wurde vier bis zehn 
und mehr Tage lang täglich ein- bis zwei¬ 
mal Providoformsalbe in die Nase einge¬ 
strichen und drei Tage nach Beendigung 
einer solchen Kur ein Abstrich gemacht 
(war dieser negativ, so wurde genau wie 
bei der Rachendiphtherie nach acht Tagen 
ein zweiter Abstrich gemacht, falls dieser 
negativ ausfiel, der Patient als endgültig 
bacillenfrei betrachtet). Wenn nötig, 
wurde die Kur dann ein- oder mehrmals 
bis zur Bacillenfreiheit wiederholt. 

Von Nasendiphtherien Erwachsener 
verfügen wir nur über zehn Fälle, deren 
Abstrich, ob nun behandelt oder nicht, 
entweder gleichzeitig oder wenig (höch¬ 
stens 10 bis 14 Tage) früher oder später 
als die Rachenabstriche negativ wurden. 


Difitized 


by Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



November Die Therapie der Oegenwart 1916. 413 


Die Zahl der Kuren betrug neun; von diesen 
war bei vier nach Beendigung derselben der Ab¬ 
strich negativ, bei drei positiv, bei zwei zweifelhaft. 

Bei älteren Kindern fand sich, wenn 
die Behandlung früh genug einsetzte (bei 
unseren Erwachsenen war dies stets der 
Fall), ein ähnliches Verhalten wie bei den 
Erwachsenen. 

ln zwei behandelten und vier unbehandelten 
Fällen wurden Rachen und Nase gleichzeitig 
negativ, während in je fünf Fällen der Nasen¬ 
abstrich um weniges (kaum 14 Tage) früher oder 
später als der Rachenabstrich negativ wurde. 
Von 14 Kuren ergaben je sieben positiven und 
negativen Abstrich. 

Von zwei weiteren erst nach zwei Monaten mit 
Providoform behandelten Fällen blieb der Nasen¬ 
abstrich des einen nach drei, der des anderen 
nach einer Kur, die alle positive Abstriche er¬ 
gaben, ebenso wie die Rachenabstriche dauernd 
positiv. 

Fünf Fälle von reiner Nasendiphtherie wurden 
mit einer Ausnahme, die drei Kuren erforderte, 
schon nach der ersten Kur dauernd negativ (sechs 
Kuren mit negativem, eine mit positivem Abstrich). 
Zwei nicht behandelte gleiche Fälle zeigten aller¬ 
dings keine wesentlich längere Verlaufsdauer. 

Bei den kleinsten Kindern (unter zwei 
Jahren) zeigten solche mit Beteiligung 
von Nase und Rachen in zwei Fällen, die 
sofort mit Providoformsalbe behandelt 
wurden, früh mit den Rachenabstrichen 
gleichzeitige Bacillenfreiheit, was auch 
wieder in zwei unbehandelten Vergleichs¬ 
fällen beobachtet wurde. Fünf Fälle, die 
erst etwas später mit der Behandlung 
begannen, wurden in der Nase wesentlich 
später als im Rachen bacillenfrei. 

Ein vor endgültiger Bacillenfreiheit entlas¬ 
senes Kind wurde nach zwei erfolglosen Kuren 
mit der dritten in Rachen und Nase negativ, was 
flir die Nase aber nicht endgültig war. 

Von den 15 Kuren ergaben die nach Beendi¬ 
gung der Kur genachten Abstriche neunmal nega¬ 
tiven, viermal positiven und zweimal zweifelhaften 
Bacillenbefund. 

Bei den in diesem Lebensalter viel 
häufigeren isolierten Nasendiphtherien fiel 
auf, daß Fälle, die sofort und aus¬ 
giebig mit Providoformsalbe be¬ 
handelt worden waren, fast aus¬ 
nahmslos verhältnismäßig früh ba¬ 
cillenfrei wurden, wenn auch die Ab¬ 
striche nach der ersten und zweiten 
Kur nicht eben selten noch positiv waren. 
Unter zehn Fällen wurden sechs innerhalb 
eines Monats, die vier anderen nach sechs 
(drei Fälle) beziehungsweise acht Wochen 
endgültig bacillenfrei. 

Sieben Fälle, die erst nach Ablauf des 
ersten Krankheitsmonats in Providoform- 
behandlung kamen (einige begannen erst 
zwischen dem 130. bis 170. Krankheits¬ 
tage damit), wurden mit Ausnahme 
zweier, die schon nach drei bis vier Wo¬ 


chen endgültig negativ waren, erst nach 
zwei bis dreimonatiger Behandlung ba¬ 
cillenfrei. Von vier Vergleichsfällen wur¬ 
den zwei nach einem halben, zwei nach 
3 y 2 Monaten bacillenfrei. 

Eine Zusammenstellung der Kuren 
nach ihrer Dauer ergibt ein mäßiges Vor¬ 
wiegen der Kuren mit negativem Kon- 
trollabstrich unter den länger (sieben bis 
zehn Tage und mehr) andauernden, wäh¬ 
rend die Kuren, die weniger als sieben 
Tage dauerten, fast gleich viel positive 
und negative Kontrollabstriche aufwiesen. 

Stellt man die Kuren nach dem Zeit¬ 
punkte der Krankheit, in dem sie gemacht 
wurden, zusammen, so wiegen unter den 
vor dem 40. Krankheitstage gemachten 
die mit negativem Kontrollabstriche vor, 
während die später gemachten gleich viel 
positive und negative aufwiesen. Wäh¬ 
rend der Kuren wurden nur wenig Ab¬ 
striche (morgens vor dem Einstreichen 
der Salbe) gemacht, die gleich oft positiv 
und negativ ausfielen. Einmal fanden sich 
nach einer Kur Pseudodiphtheriebacillen; 
danach eine Kur, die negativen Kontroll- 
abstrich aufwies. 

Nicht unerwähnt sollten fünf nicht mit 
Providoform behandelte Fälle von Nasen¬ 
diphtherie bleiben, die nach zwei nega¬ 
tiven Abstrichen wieder einen positiven 
aufwiesen und jedenfalls dringend zur Vor¬ 
sicht in Beurteilung von „Dauer“resul- 
taten mahnen. 

Bei den drei Fällen von Haut- und 
Wunddiphtherien (bakteriologisch er¬ 
wiesen), die wir mit Providoformsalbe zu 
behandeln Gelegenheit hatten, haben wir 
weder eine Beschleunigung des Krank¬ 
heitsablaufes, noch ein rascheres Ver¬ 
schwinden der Bacillen beobachten können. 

Nebenwirkungen des Providoforms 
haben wir an den behandelten Patienten 
nicht beobachten können, dagegen bekam 
eine Schwester jedes einzige Mal, wenn sie 
Patienten mit Providoform behandelt 
hatte, ödematös-urticarielle Schwellungen, 
die stark juckten an Gesicht und Händen, 
nie an bedeckten Körperteilen. 

Das zusammenfassende Urteil 
über unsere Versuche mit lokaler 
Providoformbehandlung der Di¬ 
phtherie lautet: 

1. Eine Beschleunigung des lokalen 
Krankheitsablaufes läßt sich durch Pro¬ 
vidoform nicht erzielen. 

2. Eine Beschleunigung des Eintritts 
der endgültigen Bacillenfreiheit war nach 
unseren Beobachtungen nicht festzustellen. 

3. Daß eine dauernde Providoform- 
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behandlung Diplitheriebacillenträger ba¬ 
cillenfrei machen könnte, scheint uns nach 
unseren Erfahrungen unwahrscheinlich. 
4. Die Versuche mit der Salbenbehand¬ 


lung der Nasendiphtherie sind noch nicht 
abgeschlossen, doch berechtigen die bis¬ 
herigen Erfahrungen nicht zu groben 
Hoffnungen. 


Aus dem Institut für Krebsforschung der Charite. 

Experimentelles und Therapeutisches über die Wirkung von an 
unlösliche Substanzen absorbiertem Thorium X auf Tumoren 1 ). 

Von H. Hirschfeld und S. Meidner. Assistenten des Instituts. 


In der Zeitschrift für klinische Medi¬ 
zin, Bd. 77, Heft 5-6, haben wir neben 
tierexperimentellen Untersuchungen über 
die allgemein-biologische Wirkung 
des Thorium X auch über Erfahrungen 
berichtet, die wir mit dieser Substanz bei 
der Behandlung von Tier- und Menschen¬ 
tumoren machten. Alles in allem waren 
diese letzteren Beobachtungen ziemlich 
negativ ausgefallen. Bei den mensch¬ 
lichen Carcinomen blieb jeglicher Er¬ 
folg aus, während bei den sarkomatösen 
Tumoren und besonders bei einem malig¬ 
nen Granulom eine Einwirkung nicht zu 
verkennen war. Ganz ähnlich lagen die 
Verhältnisse bezüglich der Tiergeschwül¬ 
ste: bei den Mäuse krebsen so gut wie 
keinerlei Effekt, bei den Rattensarko¬ 
men immerhin einige Male Beeinflussun¬ 
gen im Sinne vermehrter bröckeliger und 
auch blutig-bröckeliger Nekrotisierung der 
Tumoren, die mitunter sogar etwas 
schrumpften, mitunter auch mehr oder 
minder deutlich schwappend erweichten, 
welchen Zustand man ja seit den Arbeiten 
v. Wassermanns sowie Neubergs und 
Casparis als bemerkenswertestes Kenn¬ 
zeichen einer experimentellen Ein¬ 
wirkung anzusehen gewohnt ist. Diese 
Erweichung war uns am deutlichsten bei 
einer Ratte begegnet, der wir ein Prä¬ 
parat, welches das Thorium X an Kiesel¬ 
säure, also eine unlösliche Substanz, ad¬ 
sorbiert enthielt, direkt in den Tumor 
injiziert hatten. (Bei den mit löslichen 
Thorium-X-Verbindungen behandelten 
Tieren — und Menschen — war die Ein¬ 
spritzung zumeist endovenös vorgenom¬ 
men worden.) Bei den anderen Ratten, 
die das Thorium X in unlöslicher Form 
intratunioral injiziert bekamen (teilweise 
übrigens auch als Thorium-X-Barium- 
seleniat), konnten wir zwar nur weit 
weniger markante Veränderungen fest- 

*) Diese Arbeit wurde vor zwei Jahren 
vollendet, als das Krebsinstitut noch unter der 
Leitung von Geheimrat Kletnperer stand. Aus 
äußeren Gründen wurde die Publikation bis jetzt 
aufgeschoben. 
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stellen; dennoch beschlossen wir, die er¬ 
wähnte auffällige Einzelbeobachtung zum 
Ausgangspunkte weiterer Untersuchungen 
über die Wirkung intratumoral einver¬ 
leibter Thorium-X-Präparate auf Ge¬ 
schwülste zu machen. Wir waren uns 
hierbei hinsichtlich des Tierexperiments 
einer kaum vermeidbaren Schwierigkeit 
bewußt, die wir bereits kennen gelernt 
hatten, und die darin besteht, daß aus 
den intratumoralen Depots, die, um über¬ 
haupt wirksam sein zu können, nicht 
gar zu geringe Mengen radioaktiver Sub¬ 
stanz enthalten dürfen, doch fast immer 
genug von dieser durch Resorption zur 
Allgemeinwirkung gelangt, um die hier¬ 
gegen sehr empfindlichen Tiere rasch zu 
töten. Gleichwohl glaubten wir nicht auf 
den Tierversuch verzichten zu sollen, zu 
dem wir Ratten (Sarkom) und Mäuse 
(Sarkom und Carcinom) heranzogen. Als 
Präparat benutzten wir Thorium-X-Alu- 
miniumhydroxyd, das uns in dankens¬ 
werter Weise von der Firma Dr. Knöfler 
& Co. in Berlin-Plötzensee zur Verfü¬ 
gung gestellt wurde. 

Wir lassen sogleich die Ergebnisse 
unserer Tierexperimente — für Ratten 
und Mäuse wenigstens — in tabellarischer 
Übersicht folgen (siehe Tabellen). 

Aus den Tabellen geht hervor, daß 
die Rattensarkome in der Mehrzahl 
der Fälle eine Beeinflussung haben er¬ 
kennen lassen, indem Konsistenzände¬ 
rungen der Tumoren zu konstatieren 
waren, indem ferner die nekrotischen 
Partien ausgedehnter erschienen, als es 
bei unbehandelten Geschwülsten der glei¬ 
chen Größe gewöhnlich zu beobachten ist. 
und indem schließlich der Blutgehalt der 
Tumoren sich als vermehrt erwies, so¬ 
wohl innerhalb der Gefäße als auch da¬ 
durch, daß auf die Oberfläche der Ge¬ 
schwülste, in die Nekrosen und auch in 
noch lebensfähige Teile der Tumoren 
Blutungen erfolgt waren. Die erst¬ 
genannte Veränderung — eine Erwei¬ 
chung — lag bei 2, 3, 5, 6 und 7 vor, die 
an zweiter Stelle erwähnte teils stärker, 
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teils schwächer ausgeprägt bei allen Tie¬ 
ren von 2 bis 7, und Gefäßfüllung oder 
Blutung fehlte sogar nirgends ganz, wenn 
sie aucli bei 4 nur partiell, bei 3 und 7 
bloß in geringerem Grade ausgebildet 
war. Da im ganzen acht Ratten im Ver¬ 
such standen, sind also Einwirkungen mit 
einer Stetigkeit von 62,5 bis 75 ° 0 
(bei Berücksichtigung auch unerheblicher 
Veränderungen sogar bis 100 %) für 


bei den Mäusesarkomen. Hier findet 
sich Erweichung achtmal unter 12 Fällen 
notiert (bei 9, 10, 12, 13, 14, 17, 18, 19), 
also in 66,67 %. Diese erweichten 
Tumoren waren bis auf 18 auch in aus¬ 
gedehntestem Maße nekrotisch. Even¬ 
tuelle Alterationen des Blutgehalts konn¬ 
ten hier weniger in Betracht gezogen wer¬ 
den, da diese Geschwülste in dieser Be¬ 
ziehung auch unbeeinflußt sehr wech- 


Rattensarkome. 
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Injektionen; 

3 

Tagen 

aeq.mgRaBrz ^ 

1 G 

23 

große 

Haselnuß 

0,05 (Flüssigkeits- 1 

menge: ) 2 ccm) 


2 O 23 Vogelkirsche 1.0,05 ( * 1 * * * 5 ccm) 5 

II. (nach drei Tagen) 

0,05 ((2 ccm) 


Größe 

des 1 Sonstige Beschaffenheit des 
Tumors Tumors beim Tode 

beim Tode 


große hart; auf der Außenfläche 

Haselnuß | ausgedehnte Blutextrava- 

1 sationen; a. d. Durchschnitt 

überall blutig tingiert 
kleine teigig; auf der Außenfläche 

Bohne erweiterte Gefäße; auf dem 
Durchschnitt total sangui¬ 
nolent-nekrotisch 


3 G 


4 G 


5 T 


6 T 


7 T 


8 T 


23 


23 


17 


21 


21 


21 


zwei kleine 1.0,1 (1 ccm) 5 

Walnüsse II. (nach drei Tagen) 

0,09 (0,9 ccm) 


zwei große 

1,0 (1 ccm) 

2 

Bohnen 

5 cm langer i 

1.0,5 (1 ccm) 

3 

bleistiftdick. 

II. (nach drei Tagen) 


Strang 

0,5 (0,9 cm) 


Taubenei 

0,1 (1 ccm) 

3 

zwei große 

0,05 ( 1 ccm) 

4 

Haselnüsse 

zwei 

0,08 (0,8 ccm) 

2 

Walnüsse 




zwei kleine etwas weicher; von außen 
Walnüsse etwas Gefäßinjektion; im 

Innern teilweise nekrotisch, 
aber blaß 

zwei große hart; von außen Gefäßinjek- 
Bohnen tion und Blutungen; im 

Innern ziemlich ausge¬ 
dehnte, blaße Nekrosen 

5 cm langer oben hart, unten weicher; von 
bleistiftdick. außen Gefäßinjektion; im 

Strang Innern untere Hälfte voll¬ 

ständig blutig nekrotisch, 
obere fast unverändert 
Walnuß ganz erweicht; von außen 
blutig durchschimmernd; 
im Innern totale, matsche, 
blut. durchtränkte Nekrose 
zwei große teigig; von außen Gefäß- 
Haselnüsse erweiterung; im Innern, 

bes. in den unteren Partien, 
matsche, rötliche Nekrosen 
zwei vqn erheblicher Ausdehnung, 
Walnüsse hart; von außen umfang¬ 

reiche Blutungen; im In¬ 
nern ganz blutig gefärbt, 
Nekrosen nur spärlich 


Bei 2, 3, 6 und 7 vom zweiten bis dritten Tage an Durchfall. 


die einzelnen Merkmale der Beeinflussung 
eingetreten. Die Größenverhältnisse der 
Tumoren sind bei dieser Betrachtung 
außer Ansatz geblieben, da sie, weil 
zwischen der Einspritzung und dem Tode 
der Tiere ja nur eine kurze Zeit der Be¬ 
obachtung verblieb, kein besonderes Inter¬ 
esse beanspruchen können; immerhin sei 
hervorgehoben, daß Vergrößerungen nie¬ 
mals, wohl aber zweimal (2 und 6) Ver¬ 
kleinerungen vorkamen. 

Ähnliche Erfahrungen machten wir 


selnde Bilder — von geringen bis zu recht 
hohen Graden — aufweisen. Bei 9, 10, 
12 und 17 schienen sie uns aber doch 
bemerkenswert. Verkleinerungen wurden 
bei den Mäusesarkomen sogar weit öfter 
als bei den Rattensarkomen festgestellt, 
nämlich siebenmal (9, 10, 11, 14, 16, 18, 
19) unter 12 Fällen. 

Refraktärer erwiesen sich die wenigen 
behandelten Mäusecarcinome, gerade 
daß sich zweimal (21 und 23) umfang¬ 
reichere Nekrosen, als dem gewöhnlichen 
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Befunde entspricht, erwähnt finden, von 
denen die eine auch blutig tingiert war, 
und daß es zweimal (21 und 22) den An¬ 
schein hatte, als ob die Tumoren etwas 
verkleinert wären. Eine deutliche Er¬ 
weichung fand sich hingegen in keinem 
Falle. 


nach wenigen Tagen zu töten. Ein Unter¬ 
schied zwischen Ratten und Mäusen be¬ 
steht dabei nur insofern, als die ersteren 
in größerer Zahl Darmschädigungen auf¬ 
zuweisen pflegen. 

Besondere histologische Veränderun¬ 
gen haben wir an den behandelten Tu- 


Mäuse. 


A. Sarkom. 


| Alter 

| des 

Nr. 2 Tumors 

1 1« 

1 £ Tagen 

Größe 

des 

Tumors 

Intratumorale 
Thorium -X- 
Aluminlumhydroxyd- 
Injektionen; 
acq. mg Ra Br 2 

Wieviele Tage 
nach der 
(ersten) Injek¬ 
tion gestorben? 

1 Größe 

des 

' Tumors 

beim Tode 

Sonstige Beschaffenheit des 

Tumors beim Tode 

9 MSa 

1 

27 

! großeBohne 1 

0,05 (Flüssigkeits¬ 
menge: y 2 ccm) 

3 

kleine Bohne 

weicher; blutgetränkt, ziem¬ 
lich matsch 

10 „ i 

1 

1 

27 

i Erbse 

1 i 

I. 0,05 (i / 2 ccm) 

II. (nach drei Tagen) 

5 

Linse i 

ganz erweicht; bröckelig-blu¬ 
tig nekrotisch 

"1 ” ' 

27 

Vogelkirsche 

1 i 

0,05 1 9 ccm) 
0,07 (0,7 ccm) 

3 

Bohne 

hart; große blasse Nekrose im 
Centrum. 

12 ’ „ 

27 

große Bohne 
und kleine 
Erbse 

0,05 (lg ccm) 

2 

große Bohnej ziemlich weich; blutig tin- 
und kleine guiert, teilweise nekrotisch 

Erbse 1 

13 „ 

27 

große Bohne 

0,05 (f 2 ccm) 

2 

große Bohne 

ganz erweicht; vollkommen 
bröckelig nekrotisch 

14 „ 

27 

kleine Bohne 
und Erbse 

0,1 (1 ccm) 

2 

kleine Erbse 
u. Hanfkorn 

ganz erweicht; vollkommen 
bröckelig nekrotisch 

15 „ 

21 

Bohne 

0,05 ( l 2 ccm) 

3 

Bohne 

hart; unverändert. 

16 „ 

21 

große Bohne 

0,03 (0,3 ccm) 

6 

kleine Bohne 

ziemlich hart; unverändert. 

17 „ 

21 

Bohne 

0,03 (0,3 ccm) 

4 

Bohne 

viel weicher; blutig, teilweise 
nekrotisch 

18 ,, 

21 

große Bohne 

0,04 (0,4 ccm) 

3 

Erbse 

ganz weich; totale matsche, 
aber blasse Nekrose 

10 ,, 

21 

kleine 

Haselnuß 

0,00 ( 0,0 ccm) 

3 

Vogelkirsche 

etwas weicher, unverändert 

20 „ 

Bei 

21 große Bohne 0,04 (0,4 ccm) 6 große Bohne 

10 und 20 in den letzten Tagen Durchfall. 

B. Carcinom. 

ziemlich hart; unverändert 

21 D 

22 

große Erbse 

I. 0,05 (i 2 ccm) 

II. (nach drei Tagen) 
0,04 (0,4 ccm) 

5 

Erbse 

totale blasse Nekrose, dabei 
ganz hart 

22 „ 

22 

zwei große 
Bohnen 

0,1 (1 ccm) 

3 

zwei Bohneni 

etwas teigig; spärliche Nekro¬ 
sen, keine Blutungen 

23 „ 

22 

große Bohne 

I. 0,05 (] 2 ccm) 

II. (nach drei Tagen) 
0,06 ( 0,6 ccm) 

5 

große Bohne ziemlich hart; ausgedehnte, 
leicht blutig fingierte Ne¬ 
krosen 

24 „ 

22 

zwei große 
Bohnen 

0,08 ( 0,8 ccm) 

3 

zwei große 
Bohnen 

hart; unverändert 


Bei 21 zuletzt Durchfall. 


Abgesehen von diesen für die einzel¬ 
nen Geschwulstkategorien gesondert an- 
gestellten Zusammenfassungen, läßt sich 
aus den Tabellen für alle verwendeten 
Versuchstiere übereinstimmend noch er¬ 
sehen, daß — worauf ja auf Grund 
früherer Erfahrungen bereits hingewiesen 
wurde — auch von dem in unlöslicher 
Form intratumoral eingebrachten Tho¬ 
rium X sehr bald hinreichend viel zur All¬ 
gemeinwirkung gelangt, um die Tiere 


moren bei der mikroskopischen Prüfung 
nicht gesehen; die Bilder entsprachen 
dem, was bereits makroskopisch festzu¬ 
stellen war. 

Ein Punkt in unseren Experimenten 
bei Rattensarkomen gab uns Veranlas¬ 
sung, noch weitere Versuche anzustellen. 
Es war dies die Erfahrung, daß die Tiere 
4 und 5, welche die weitaus größten 
Aktivitätsdosen erhalten hatten, durch¬ 
aus nicht die stärksten Beeinflussungen 
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aufwiesen. Wenn wir unser Versuchs- I 
material auch gut genug kannten, um 
behaupten zu können, die Einwirkungen 
seien nicht etwa bloße Folge der in die 
Geschwülste hineingepreßten Flüssigkeits¬ 
menge (die für die verschiedenen Dosen 
stets von der gleichen Größenordnung 
gewählt wurde), so beschlossen wir doch, 
diesem Einwand, der in den erwähnten 
auffälligen Tatsachen eine Beglaubigung 
finden konnte, durch eine besondere Ver¬ 
suchsreihe zu begegnen. Hierbei gingen 
wir so vor, daß wir gleichzeitig mit 
Sarkomratten, die Thorium-X-Alumini- 
umhydroxyd bekamen, andere ansetzten, 
denen wir die gleichen Flüssigkeitsmengen 
physiologischer Kochsalzlösung in die 
Geschwülste einspritzten. Wir lassen nun 
diese Experimente in tabellarischer Auf¬ 
stellung folgen. 


Aus dem vorstehenden Vergleichs¬ 
versuch ergibt sich aufs deutlichste der 
Unterschied zwischen der Reaktion der 
Geschwülste auf die intratumorale Appli¬ 
kation der radioaktiven Substanz einer¬ 
seits und der Kochsalzlösung anderer¬ 
seits. Im ersteren Falle war bei acht von 
zehn Tieren eine tastbare Erweichung zu 
konstatieren, wiewohl bei manchen nur 
partiell. (Ausnahmen bildeten 25 und 
30.) Im selben Verhältnis fanden sich 
Nekrosen von größerer Ausdehnung, als 
dem gewöhnlichen Befunde entspricht; 
nur bei 25 war diese Feststellung über¬ 
haupt nicht zu treffen, und bei 31 blieb 
sie zweifelhaft. Irgendwelche Verände¬ 
rungen im Blutgehalt der Tumoren wiesen 
sogar neun von den zehn Ratten auf; 
25 bildete auch hierin wieder eine Aus¬ 
nahme. Ausgesprochene Vergrößerungen 


• Rattensarkome. 


I. Thorium- X - Aluminiumhydroxyd. 


Nr. 

s 1 

£ i 

<4 i 

£ ; 

o 

E ! 

z 

Alter 

des 

Tumors 

ln 

Tagen 

Größe 

des 

Tumors 

4, . «'• 

Intratumorale g 

Thorium-X- *-«]=•£ 

Aluminiumhydroxyd- 

Injektionen; > « 5 & 

_ _ u n « _ 

aeq. mg Ra Bra |g 5 5 

Größe 1 

des 

Tumors 

beim Tode 

Sonstige Beschaffenheit des 

Tumors beim Tode 

25 

T ' 

! 26 

Haselnuß 
und Bohne 
und Erbse 

I. (0,05Flüssigkeits-l 
menge y 2 ccm ) 

II. (nach fünf Tag.)! 
0,05 (y 2 ccm) 

11 

Haselnuß 
und Bohne 
und Erbse 

hart; spärliche Nekrosen 

26 

T 

j 26 

große 

Walnuß 

I. 0,1 (1 ccm) 

III. (nach fünf Tag.) 

1 0,1 (1 ccm) 

8 

große 

Walnuß 

teigig; ausgedehnte, blut¬ 
unterlaufene Nekrose 

1 

27 : 

S 

20 ' 

zwei Bohnen 

• 

1 1. 0,1 (1 ccm) 

! II. (nach vier Tagen) 
0,05 O 2 ccm) 

6 

Bohne und 
Erbse 

Bohne: hart; nur wenig nekro¬ 
tische Partien; 

Erbse: erweicht; total blutig¬ 
nekrotisch 

28 

T 

26 

große Bohne 

! I. 0,05 ( l / 2 ccm) 
j II. (nach fünf Tag.) 
0,05 (i /2 ccm) 

8 

große Bohne 

etwas weicher; ziemlich viel 
nekrotisches Gewebe, blaß 

29 

S 

20 

Haselnuß 

und 

Dattelkern 

I. 0,1 (1 ccm) 

II. (nachvierTagen) 
0,1 (1 ccm) 

5 

Haselnuß 

und 

Dattelkern 

Haselnuß: teigig, fast total 
nekrotisch, blutig tingiert; 
Dattelkern: hart, unverändert 

30 

T 

26 

Taubenei 

0,1 (1 ccm) 

5 

Taubenei 

1 hart, ausgedehnte, aber blasse 

1 Nekrosen 

31 

S 

20 

zwei 

Haselnüsse 

I. 0,1 (1 ccm) 

, II. (nachvierTagen) 

. 0,05 (l 2 ccm) 

9 

zwei große 
Haselnüsse 

etwas weicher; mäßig viel 
Nekrose, allenthalben blu- 
I tige Durchtränkung 

32 

T 

26 

' Dattel und 
Haselnuß 

1.0,05 (U ccm) 

II. (nach fünf Tag.) 
0,095 (0,95 ccm) 

III. (nach weiteren 
drei Tagen) 

0,05 (K ccm) 

10 

Dattel und 
große 
Haselnuß 

Dattel: etwas weicher, spär¬ 
liche Nekrosen; 

Haselnuß: matsch, total 

blutig-nekrotisch 

33 

T 

26 

zwei Bohnen 

1 1. 0,05 (\ 2 ccm) 

II. (nach fünf Tag.) 
0,05 (Vi ccm) 

8 

zwei Bohnen der obere Tumor hart und 
wenig verändert, der un¬ 
tere erweicht und ausge¬ 
dehnt blutig nekrotisch 

34 

S 

20 

Haselnuß 

0,15 (P 2 ccm) 

4 

Bohne 

ziemlich weich, total nekro¬ 
tisch, aber blaß 


Bei allen Tieren außer 25 fanden sich auf der Oberfläche des Tumors erweiterte Gefäße, bei 
den meisten auch mehr oder weniger umfangreiche Extravasationen. 

26, 27, 28, 31, 32, 33 starben unter heftigen Durchfällen. 
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kamen überhaupt nicht, hin¬ 
gegen zweimal (27 und 34) 
deutliche Verkleinerungen zur 
Beobachtung. Die Kochsalz¬ 
tiere stellen bereits hierin einen 
Gegensatz dar, indem dreimal 
(35, 37 und 40) beträchtliche 
Vergrößerungen vorkamen, 
doch soll hierauf kein entschei¬ 
dendes Gewicht gelegt werden, 
da diese Tiere infolge der feh¬ 
lenden Allgemeingiftwirkung 
ja auch länger lebten; immer¬ 
hin setzten die Vergrößerun¬ 
gen schon in einem Zeit¬ 
räume ein, der noch in die 
Lebensdauer der Thorium-X- 
Tiere post injectionem fiel. 
Den drei Vergrößerungen stehen 
nun zwei vollständige Rück¬ 
gänge (38 und 39) bei den 
Kochsalzratten gegenüber; das 
darf einen jedoch nicht irre 
machen. Bei Rattensarkomen 
kommt es nämlich nicht ganz 
selten nach intratumoraler Ein¬ 
spritzung indifferenter Flüssig¬ 
keiten durch Infektion zu Ab- 
scedierung der Geschwülste und 
im weiteren Verlaufe zu ihrer 
Ausheilung. Bemerkenswerter¬ 
weise ist uns dies bei den ra¬ 
dioaktiven Injektionen niemals 
begegnet, wohl deshalb, weil 
der Strahlenwirkung eine ge¬ 
wisse bactericide Kraft an¬ 
haftet, wie zwar direkt nicht 
so ohne weiteres nachzuweisen 
ist, doch aber von zahlreichen 
Autoren behauptet wird. Wenn 
auf dieThorium-X-Einspritzun- 
gen hin Erweichung auftrat, 
so geschah es stets auf dem 
Wege der Nekrosierung mit 
Übergang in bröckeligen oder 
blutig-bröckeligen Zerfall und 
nicht auf dem der Vereite¬ 
rung wie bei den beiden Koch¬ 
salztieren. Bei diesen ist viel¬ 
mehr jene besondere Art der 
Reaktion, die als einigermaßen 
charakteristisch für die Tho- 
rium-X-Wirkung gelten kann, 
niemals festzustellen gewesen. 

Wir glauben uns also 
überzeugt zu haben, daß 
dem Thorium X, wenn es 
in unlöslicher Form in 
die Tumoren direkt einge¬ 
spritzt wird, unabhängig 
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von der Art der Applikation, ein 
selbständiger Einfluß auf die Tu¬ 
moren zuzuschreiben ist, und zwar 
ein stärkerer, als wenn man es in 
löslicher Verbindung endovenös 
einführt. 

Für die menschliche Therapie ist diese 
Feststellung nur von beschränktem Wert, 
da der Hauptvorteil des Thorium X, daß 
es nämlich in die Blutbahn gebracht wer¬ 
den kann und so allenthalben zur Wir¬ 
kung gelangen könnte, hierdurch ver¬ 
loren geht. Die Anwendung des Thorium 
X muß dann lokal an direkt zugänglichen 
Tumoren erfolgen, wo uns ja in den 
radioaktiven Substanzen als solchen, be¬ 
ziehungsweise ihren Strahlen ein viel 
wirksameres Agens zur Verfügung steht. 
Es kommt noch hinzu, daß im Tier¬ 
experiment der Effekt der lokalen Tho- 
rium-X-Therapie bei Carcinomen weit 
weniger deutlich ist, als bei Sarkomen. 
Dieser Umstand engt das Gebiet, in 
dessen Bereich man sich der intratumo- 
ralen Thorium-X-Behandlung der Ge- I 
schwülste mit Aussicht auf Erfolg be¬ 
dienen kann, natürlich noch mehr ein, da 
ja Sarkome, an sich schon seltener, auch 
noch weniger häufig als wenigstens ein 
Teil der Carcinome unmittelbar erreich¬ 
bar sind. Von den Sarkomen, die dieser 
Bedingung genügen, scheiden ferner noch 
eine Anzahl durch ihren allzu beträcht¬ 
lichen Umfang aus; es ist ja klar, daß das 
zur Infiltration des Tumors verwandte 
Präparat nicht gar zu stark verdünnt 
werden darf, da eine gewisse Konzentra¬ 
tion zur Wirksamkeit stets vonnöten 
bleibt. Tatsächlich haben wir auch einen 
geeigneten Sarkomfall nicht zur Ver¬ 
fügung gehabt. Wir mußten uns damit 
begnügen, Carcinome, die sich wenigstens 
durch Sitz und Größe hierfür empfahlen, 
in Behandlung zu nehmen, und zwar 


wählten wir solche Fälle, die sich gegen 
Röntgenstrahlen oder radioaktive Sub¬ 
stanzen dauernd oder zeitweilig refraktär 
verhielten, indem wir die Möglichkeit er¬ 
wogen, die Tumoren auf diese Weise 
wieder radiosensibel zu machen. 

In der Mehrzahl der Fälle — wir 
haben eine ganze Reihe von Krebsknoten 
mit Dosen bis zu 3, auch 4 mg Radium- 
bromid äquivalent (teils Thorium-X-Ba- 
riumsulfat, teils Thorium-X-Aluminium- 
hydroxyd) infiltriert, ohne unerwünschte 
Nebenwirkungen zu erleben — hat uns 
diese Erwartung freilich getäuscht. Wir 
führen hier deshalb nur diejenigen Fälle 
kursorisch an, in denen ein Effekt hin¬ 
reichend sicher erschien. Der eine betraf 
ein Stirnhautcarcinom mit Halsdrüsen¬ 
metastase: das Ulcus an der Stirn wurde 
zur Vernarbung, die Drüse zur Erweichung 
und im Anschluß daran zum Verschwin¬ 
den bis auf Reste gebracht; an beiden 
Stellen später Rezidiv, das jetzt durch 
Radium beeinflußbar ist. Ein primäres 
I ulceriertes Mammakarzinom schloß sich 
unter der Behandlung für mehrere Monate 
mit schöner fester Narbe; auch hier 
später Rezidiv; Patientin entzog sich 
darauf der Behandlung. Zwei Brustkrebs¬ 
rezidivknoten in der Nachbarschaft der 
Amputationsnarbe schrumpften zu¬ 
sehends; dann trat ein Stillstand in der 
Rückbildung ein, der stationär blieb, bis 
wir die Patientin aus den Augen verloren. 
Eine merkbare Schrumpfung erzielten 
wir auch bei einem metastatischen Kno¬ 
ten in der Gegend des rechten Hüft¬ 
gelenks (ausgehend von einem Mamma- 
carcinom). 

Nach diesen Erfahrungen dürfen wir 
der lokalen Thorium-X-Therapie für die 
Behandlung menschlicher Geschwülste nur 
einen bescheidenen Wirkungskreis zu¬ 
billigen. 


Aus der Kgl. Chirurgischen Klinik in Greifswald 
(Direktor Geheimrat Professor Dr. Pels-Leusden). 

Erfahrungen über Diagnose und chirurgische Behandlung akuter 

Bauchfellentzündungen. 

Von Professor Dr. Georg Schöne, Oberarzt der Klinik. (Fortsetzung.) 


Die operative Behandlung 
der ausgedehnten freien akut progre¬ 
dienten Peritonitis. 

Wir kommen zu derentsc heiden¬ 
den Frage, was die Operation im 
Stadium der ausgedehnten freien, 
akut progredienten Bauchfellent¬ 
zündung leistet. Bevor wir uns hier 
auf Einzelheiten einlassen, muß fest¬ 



gestellt werden, daß die Erfolge der 
operativen Peritonitisbehandlung je nach 
der Ätiologie des peritonitischen Pro¬ 
zesses sehr verschiedene sind und sein 
müssen. Auch hier kommt es in erster 
Linie darauf an, den Infektionsherd 
auszuschalten und dafür zu sorgen, daß 
nicht immer wieder neue Keime in die 
freie Bauchhöhle eindringen. Ist das Loch 
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im Magen oder im Dünndarm vernäht, 
der perforierte Wurmfortsatz entfernt, 
die perforierte Gallenblase drainiert und 
abtamponiert usw,, so ist dieser ersten 
Indikation Genüge geschehen und damit 
schon viel geleistet. In allen Fällen, in 
denen ein Infektionsherd entweder nicht 
zugänglich oder überhaupt im gewöhn¬ 
lichen Sinne nicht vorhanden ist, be¬ 
wegen wir uns auf unsicherem Boden. Es 
ist dies eine der Ursachen, weshalb die 
Wiedereröffnung des Leibes in Fällen von 
operativer Peritonitis so selten Er¬ 
folg zu haben pflegt. Die operative Peri¬ 
tonitis in dem Sinne, daß die Hände des 
Operateurs die Infektion von außen in 
den Leib hineintragen, erleben wir heute 
nur noch ganz ausnahmsweise einmal. 
Kommt es aber dazu, so ist meist der Tod 
die Folge. Da ein fortwirkender Infek¬ 
tionsherd fehlt,sofälltvon vornherein einer 
derPunkte aus,an dem wirsonst den Hebel 
am wirksamsten mit ansetzen können. 

Ähnlich unsicher fühlten wir uns frü¬ 
her bei der Pneumokokkenperito¬ 
nitis. Unbefriedigt legten wir das Messer 
aus der Hand, weil wir die „Ursache“ der 
Peritonitis nicht gefunden hatten. Heute 
wissen wir, daß diese Operationen trotz¬ 
dem sehr dankbar sind. 

Im übrigen kommt viel, gelegentjich 
alles darauf an, welchen Arten die be¬ 
treffenden Bakterien angehören, welchen 
Virulenzgrad sie besitzen, in welchen 
Massen sie eingedrungen sind, wieviel 
Zeit ihnen zur Entwickelung geblieben 
ist, und wie die Infektion des freien 
Bauchraumes sich im einzelnen vollzogen 
hat. Es ist hier der Ort, die kurzen Be¬ 
merkungen im Kapitel: „Operation in 
den Anfangsstadien der peritonealen In¬ 
fektion“ weiter auszuführen. Man staunt 
wirklich manchmal, wie gut ein z. B. von 
einem Kuhhorn aufgerissener Leib die 
Beschmutzung mit Erde verträgt, wenn 
nur nicht gerade der Darm selbst eröffnet 
war. Andererseits erschrickt auch der 
Erfahrene, wenn er sieht, innerhalb einer 
wie kurzen Frist z. B. ein Kolondurch¬ 
schuß oder die Perforation eines Typhus¬ 
geschwüres zu einer Peritonitis führt, der 
gegenüber alle unsere Mittel versagen. 
Die erschütternde Gewalt solcher Infek¬ 
tionen überrascht immer wieder. Es 
handelt sich eben, wie oben ausgeführt, 
schon im normalen Kot, abgesehen von 
specifischen Eitererregern, um bei Körper¬ 
wärme und im menschlichen Körper selbst 
angezüchtete virulente Bakterien, nicht 
wie bei so vielen Verletzungen, z. B. der 
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Hände, um nicht angebrütete Bakterien 
der kalten Erde, welche sechs, acht und 
mehr Stunden zum Auskeimen bean¬ 
spruchen, bevor die Infektion richtig ein¬ 
setzt. Dazu kommt die Qualität der Bak¬ 
terien, und natürlich ist es immer von 
großer, oft von ausschlaggebender Be¬ 
deutung, wie groß das Loch ist und wie¬ 
viel Magen- oder Darminhalt usw. aus¬ 
getreten ist. Denn auch weniger virulente 
Bakterien können durch Massen wir- 
kung eine diffuse Peritonitis von 
tödlicher Intensität auslösen. Jede 
halbe Stunde Verzögerung. kann den 
Erfolg vereiteln. Man beruhige sich nicht 
mit der Einbildung, eine Operation etwa 
fünf Stunden nach der Verletzung sei auf 
jeden Fall eine Frfihoperation; was zu 
diesem Zeitpunkte nicht mehr zu retten 
wäre, sei überhaupt nicht zu retten ge¬ 
wesen. Bei einem nicht sehr kräftigen 
Manne sah ich vier Stunden nach einer 
stumpfen Bauchkontusion, die zu einem 
Riß im unteren Ileum geführt hatte, eine 
so überraschend weit ausgebildete, fast 
völlig diffuse Peritonitis, daß die Prognose 
sofort als fast völlig aussichtslos bezeich¬ 
net werden mußte. Er starb nach vier 
Tagen an Peritonitis. Ein andermal han¬ 
delte es sich um die Operation eines Ko¬ 
lon-Leberschusses fünfeinhalb Stunden 
nach der Verletzung. Bei der Spaltung 
des über der Leber liegenden Ausschusses 
ergab sich eine bereits ausgebildete 
schwere Infektion der Bauchdeckenwunde. 
Auch der zermalmte Leberteil war schon 
in Verjauchung begriffen. Der Tod war 
nicht aufzuhalten. Der erste Fall wäre ein 
oder zwei Stunden nach der Verletzung 
operiert sicher zu retten gewesen, vielleicht 
sogar der zweite. Auch die schlimm¬ 
sten Fälle sind durchaus nicht 
immer verloren, wenn man noch 
schneller bei der Hand ist als die 
Infektion. Am ungünstigsten stehen 
die Kolonverletzungen, etwas günstiger 
die Dünndarmverletzungen, relativ am 
besten die Verletzungen des Magens. 
Aehnlich verhält es sich mit den ent¬ 
sprechenden Perforationen auf Grund 
krankhafter Prozesse. Der Eingriff ist 
aber oft noch nach fünf, sieben, zehn, 
zwölf Stunden erfolgreich. Ja, unter 
glücklichen Umständen auch noch später, 
wenn wenigstens innerhalb der ersten 
24 Stunden eingegriffen wird, obwohl ich 
jedenfalls an der operativen Behandlung 
von Schußverletzungen, die einen Tag 
alt waren, wenig Freude erlebt habe. 

Die freien Peritonitiden, welche un- 
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mittelbar als solche einsetzen, bei denen 
also das Vorstadium einer erheblichen, 
begrenzten intraperitonealen Eiterung 
fehlt, wollen wir unter dem Namen der 
primären, freien Peritonitiden zu- 
sammenfassen; ihnen gegenüber stellen 
wir als sekundäre Formen diejenigen, 
bei welchen sich die Infektion des freien 
Bauchraumes auf dem Umwege über eine 
gröbere Absceßbildung vollzieht. Diese 
Unterscheidung ist mit Rücksicht auf das 
operative Vorgehen wesentlich. 

Wie verfahren wir bei den so¬ 
genannten primären freien Perito¬ 
nitiden? Nachdem das Loch im Magen 
oder in der Blase vernäht, der Wurm¬ 
fortsatz entfernt ist usw., stehen wir vor 
der Aufgabe, den eingedrungenen Infek¬ 
tionsstoff und die Entzündungsprodukte 
nach Möglichkeit zu entfernen. Seit vielen 
Jahren stehen sich die Chirurgen in zwei 
Lagern gegenüber. Die einen tupfen und 
wischen den Bauchraum trocken oder 
feucht aus, die anderen spülen ausgiebig 
mit heißer physiologischer Kochsalz¬ 
lösung. Ich habe beide Verfahren durch 
eine lange Reihe von Jahren erprobt 
und bin zu der Ueberzeugung gelangt, 
daß gelegentlich die Spülung mehr leistet 
als das trockene Verfahren. Das ernste 
Bedenken, daß die Spülung das Infektions¬ 
material auch in bisher noch freie Teile 
der Bauchhöhle hineinträgt, ist berechtigt. 
Es wäre deshalb ein Grundfehler bei teil-, 
weise abgegrenzten Eiterungen unter An¬ 
wendung der Spülung alles durcheinander 
zu rühren. Aber niemand kann in Abrede 
stellen, daß die verschmutzten Teile der 
Bauchhöhle durch die Spülung vollkom¬ 
mener gereinigt werden als durch Ab¬ 
tupfen. Ist der freie Prozeß örtlich noch 
sehr beschränkt, so spüle ich natürlich 
nicht, nähert er sich aber dem Zustande 
der diffusen Infektion, so empfiehlt sich 
die Spülung. In summa ist in solchen 
Fällen die Aufgabe, die dem Gesamtperi- 
toneum nach der Spülung zu lösen übrig 
bleibt, oft kleiner und leichter zu bewälti¬ 
gen als nach der trockenen Behandlung. 
Dazu kommt, daß die heiße Spülung auch 
einen wohltätigen Reiz ausübt. Inwie¬ 
weit es von Vorteil sein kann, das Bauch¬ 
fell mit Zucker oder Campher zu behan¬ 
deln oder mit Äther abzuwaschen, ent¬ 
zieht sich vorläufig meinem Urteil. 

Die Erfolge bei diesen Formen von 
Peritonitis sind recht gute, falls im Früh¬ 
stadium operiert wird. Wir haben ge¬ 
sehen, wie schwer es ist, dies Frühstadium 
zeitlich zu begrenzen; denn wir haben 
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verstanden, warum es in manchen Fällen 
schon nach vier, fünf Stunden vorüber 
ist, in anderen sich über den ganzen ersten 
Tag erstreckt. Tatsache ist, daß die Zahl 
der schweren primären annähernd dif¬ 
fusen, eitrigen Peritonitiden der ver¬ 
schiedensten Ätiologie mit Einschluß der 
berüchtigten jauchigen Formen, welche 
ich im Laufe der Jahre habe zur Hei¬ 
lung gelangen sehen, eine große ist. Aller¬ 
dings kommt auf die Technik viel an. 
Schonend und energisch zugleich zu ope¬ 
rieren, will gelernt sein. Wir sind dazu 
gelangt, in der Mehrzahl der Fälle mit 
einem einzigen, nicht allzu großen Schnitte 
auszukommen und die Drainage der 
Bauchhöhle aufs äußerste zu beschränken, 
schon um der Entstehung eines post¬ 
operativen Ileus vorzubeugen. Den voll¬ 
ständigen Verzicht auf die Drainage kann 
ich für viele Fälle nicht gutheißen, son¬ 
dern lege gern wenigstens ein Zigaretten¬ 
drain ein. 

Wenn ich auf meine persönliche Er¬ 
fahrung zurückblicke, so stuft sich die 
Prognose einiger primärer schwerer 
Peritonitiden nach der Ätiologie ab¬ 
steigend von der guten zur schlechten 
Prognose etwa folgendermaßen ab: Go¬ 
norrhoische Peritonitis, Ulcusperforation 
desMagens, Pneumokokkenperitonitis, ap- 
pendicitische Peritonitis, Verletzung des 
oberen Dünndarmes, Verletzung des 
unteren Dünndarmes, Dickdarmverlet¬ 
zung, Typhusperforation. Die Prognose 
der Blasenverletzungen, Gallenblasenper¬ 
forationen usw. ist je nach der Natur des 
Falles eine zu verschiedene, um sie hier 
einreihen zu können. Diepuerperalen Peri¬ 
tonitiden lasse ich beiseite. 

Führt eine zeitweise mehr oder minder 
abgegrenzte intraperitoneale Eiterung 
zu einer sekundären „diffussen“ 
Peritonitis, so gebraucht man ohne 
weitere Prüfung der Sachlage gern die 
Wendung, der Absceß sei in die freie 
Bauchhöhle durchgebrochen. Daß grobe 
Absceßperforationen Vorkommen, ist nicht 
zu bezweifeln. Häufiger ist es, daß die 
Entzündung auf den freien Bauchraum 
mehr allmählich übergreift, daneben 
aber die abgesackten Eitermassen 
im wesentlichen bestehen bleiben. Es 
handelt sich hier weniger um ein Über¬ 
fließen irgend größerer Mengen von Eiter 
als um eine Überwanderung von Bak¬ 
terien. Wollte man unter solchen 
Verhältnissen eine rücksichtslose 
Spülung vornehmen, so würde man 
dabei alle Grenzen zwischen der 

Original fro-m 

UNiVERSlTY OF MINNESOTA 


Difitized b 


Google 



422 Die Therapie der 

alten abgegrenzten Eiterung und 
der frischen, unbegrenzten Infek¬ 
tion auflieben und auf die frische 
Infektion des freien Bauchraumcs 
eine neue, unterUmständen tödliche 
Masseninfektion setzen. Dies würde 
um so bedenklicher sein, als es meist un¬ 
möglich ist, durch noch so sorgsame 
Tamponade die ursprüngliche Scheide¬ 
wand zwischen den alten Eiterhöhlen und 
dem freien Bauchraume zu ersetzen. Zu 
diesen Bedenken gesellt sich noch ein 
weiteres. Ich knüpfe hier an die Aus- I 
führungen in dem ersten Abschnitt über 
die Quellen der peritonealen Infektion 
an. Prüfen wir die in einem und demselben 
Falle, z. B. von Appendicitis, in verschie¬ 
denen Teilen der Bauchhöhle abgesackten 
Eiterungen genauer, so erkennen wir oft 
ohne weiteres, daß sie verschiedener Natur 
sind. Wir finden z. B. in der Gegend der 
Appendix einen Jaucheherd, im Douglas 
nicht stinkenden Eiter, an einer anderen 
Stelle, etwa vor der Blase, mehrere klei¬ 
nere Eiteransammlungen, deren Inhalt 
wieder für sich charakteristisch ist. Ent¬ 
sprechend diesen äußeren Verschieden¬ 
heiten ergibt die auf aerobe und anaerobe 
Bakterien ausgedehnte genaue bakterio¬ 
logische Untersuchung sehr weitgehende 
Unterschiede in der Bakterienflora 
der einzelnen Eiterarten. Es haben 
sich die verschiedenen aus der Appendix 
ausgewanderten Bakterien an den ein¬ 
zelnen Stellen der Bauchhöhle ungleich¬ 
mäßig vermehrt. Kommt es zur freien 
Peritonitis, so ist es häufig auch hier wie¬ 
der ein bestimmtes Bakterium oder eine 
bestimmte Bakterienkombination, welche 
wenigstens in den ersten Stadien des 
freien Prozesses vorherrscht. Oft ist das 
ohne weiteres an den charakteristischen 
Eigenschaften des freien Eiters zu er¬ 
kennen. Würden wir jetzt wieder alle 
Schranken aufheben und unvorsichtig 
spülen, so würden wir nicht nur jungen 
und alten Eiter im freien Bauchraum 
durcheinander mischen, sondern auch die 
freie Bauchhöhle mit ungeheueren Massen 
von Bakterien überschwemmen, welche 
zum Teil Arten angehören würden, die im 
freien Bauchraume nicht vertreten waren. 

In den meisten Fällen werden wir aus 
allen diesen Gründen die im vorhergehen¬ 
den charakterisierten Fälle von sekun¬ 
därer Peritonitis nicht spülen, sondern 
trocken behandeln. Gespült habe ich nur 
ausnahmsweise, wenn es möglich war, 
einen besonders günstig gelegenen Absceß 
durch Abtamponade so vollständig aus- 
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zuschalten, daß eine bedenkliche Aus¬ 
breitung der Infektion durch die Spülung 
mit Sicherheit zu vermeiden war. Im 
großen und ganzen kommt es bei diesen 
Formen der Peritonitis wie auch bei denen 
mit multipler Absceßbildung darauf an, 
jeden in sich charakterisierten Herd mög¬ 
lichst für sich vorzunehmen und vor allem 
beim Ausputzen der freien Bauchhöhle 
durch sorgfältige Abdeckung, Erneuerung 
der Instrumente usw. die Einschleppung 
fremder Keime aus den älteren Herden zu 
vermeiden. In der überwiegenden Zahl 
der Fälle läßt sich dies alles von einem 
einzigen geschickt gewählten Schnitt aus 
durchführen, wenn auch natürlich ge¬ 
legentlich einmal, z. B. bei der Appendi¬ 
citis, ein Absceß auf der linken Seite einen 
zweiten Schnitt erfordert oder die eine 
oder andere Gegenincision zweckmäßig 
hinzugefügt wird. Mit dem Drainage¬ 
materiale sei man nicht allzu sparsam. 
Verfährt man in dieser Weise, so 
wird man große Freude an den Er¬ 
folgen erleben. Ich besinne mich auf 
zahlreiche einschlägige Fälle, die zuerst 
einen ganz verzweifelten Eindruck mach¬ 
ten und schließlich doch genasen. Wenn 
natürlich erst einmal der ganze Bauch 
in alter Jauche schwimmt, ist meist auf 
keine Weise mehr etwas zu erreichen. 

Dann pflegt auch jeder Eingriff, welcher 
Art er immer sei, schlecht ertragen zu 
werden. 

Anästhesie. 

Einige kurze Bemerkungen über die 
bei der operativen Behandlung perito¬ 
nealer Infektionen anzuwendende An¬ 
ästhesie sind insofern nicht überflüssig, 
als neuerdings Narkose, Lumbal- und 
Lokalanästhesie sich auch dieses Ge¬ 
biet streitig machen. 

Während in der Greifswalder Klinik 
sonst, insbesondere soweit aseptische Ope¬ 
rationen in Frage kommen, die Lokal¬ 
anästhesie gegenüber ihren beiden Kon¬ 
kurrenten immer mehr die Oberhand ge¬ 
winnt, ist bei uns bisher bei den Opera¬ 
tionen wegen Peritonitis die Narkose für 
das Gros der Fälle die Methode der Wahl 
geblieben. Nicht, daß wir etwa überhaupt 
im Bauch ungern unter Lokalanästhesie 
arbeiteten. Die große Mehrzahl der 
üasteroenterostomien, der Magenresek¬ 
tionen, neuerdings auch der Nieren¬ 
operationen, vollzieht sich in Lokal¬ 
anästhesie so glatt, die Operation ist so 
evident weniger angreifend als in Nar¬ 
kose, daß wir die Unbequemlichkeiten, 
welche mit der Lokalanästhesie verbunden 
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sind, gern in Kauf nehmen; übrigens nicht 
nur die Operateure, sondern auch ver¬ 
ständige Patienten. Denn wenn auch die 
Anästhesie noch keineswegs immer eine 
vollkommene genannt werden darf, so 
reicht sie doch sehr weit. Wir haben z. B. 
Choledochotomien ohne die geringste 
Schmerzäußerung von seiten der Kranken 
durchgeführt. Aber bei der Peritonitis 
kommt es sehr oft darauf an, sich nach 
Belieben im ganzen Abdomen bewegen 
zu können. Das gestattet die Lokal¬ 
anästhesie nur ausnahmsweise. Auch bei 
der Appendicitis ist ein freieres Schalten 
so oft erwünscht, daß wir bisher von einer 
grundsätzlichen Anwendung der Lokal¬ 
anästhesie Abstand genommen haben. 
Immerhin hat sie sich in nicht wenigen 
Fällen von Appendicitis, die eine Narkose 
unerwünscht erscheinen ließen, bewährt. 
Man kann gelegentlich sehr wohl nach 
dem Vorgänge von Hesse das Mesente- 
riolum usw. besonders anästhesieren. Im 
allgemeinen bin ich darin zurückhaltend 
geblieben, aus Sorge, durch die Injektion 
die Infektion auszubreiten. Ausgezeich¬ 
net lassen sich aber viele intraperitoneale 
Abscesse in Lokalanästhesie eröffnen. Es 
handelt sich dabei nicht um einen Sport, 
man ist vielmehr immer wieder auf das 
angenehmste überrascht, wie spurlos ein 
solcher Eingriff auch an den elendesten 
Kranken vorübergeht. Eine Bauchnaht 
ist von vornherein ausgeschlossen und 
somit die Gefahr, der Ausbreitung der 
Entzündung durch die Einspritzung 
Vorschub zu leisten, sehr gering; denn 
der Operationsschnitt entlastet die 
Bauchdecke. Der Wunsch, auch ausge¬ 
dehnter peritonealer Infektionen unter 
Lokalanästhesie Herr zu werden, ist bei 
uns immer lebhafter geworden. Ich habe 
mehrfach den Mittelweg eingeschlagen, 
daß ich bei sehr schwachen Kranken die 
Operation in Lokalanästhesie be¬ 
gann und in Narkose beendet habe. 
Man kann sich gelegentlich so einrichten, 
daß man mit wenig Äther, ja mit einem 
rauschartigen Zustand auskommt. Unter 
Umständen kann man, wenn die Haupt¬ 
arbeit getan ist, mit der Narkose aus¬ 
setzen, um zum Schlüsse vielleicht noch 
einen Absceß auf der anderen Seite in 
Lokalanästhesie zu spalten usw. Jeden¬ 
falls ist es schon heute angezeigt, in jedem 
Falle die Anwendung der Lokalanästhesie 
sorgfältig in Erwägung zu ziehen. 

Eine Zeitlang habe ich die Lumbal¬ 
anästhesie mit 5%igem Novocain¬ 
adrenalin systematisch erprobt. So- 
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lange wir uns auf Fälle beschränkten, bei 
denen es sich nur um die untere Bauch¬ 
hälfte handelte, waren wir einigermaßen 
befriedigt, nur daß gelegentlich einmal 
ein Versager vorkam, den wir nicht zu 
vermeiden wüßten. Wenn es aber darauf 
ankam, auch die oberen Abschnitte der 
Abdominalhöhle energisch anzurühren, 
entstanden Schwierigkeiten. Entweder 
die Anästhesie reichte nicht aus ; weil wir 
nicht rücksichtslos genug für das Ein¬ 
fließen des Anaestheticums in die höher 
gelegenen Abschnitte des Duralsackes ge¬ 
sorgt hatten, oder aber — und das ist das 
wesentliche, da der erste Fehler sich meist 
vermeiden ließe — es traten während der 
Operation so beängstigende Erscheinun¬ 
gen von Blässe, Ohnmachtsgefühl, Er¬ 
brechen, Kleinheit des Pulses auf, daß der 
Kranke schwer litt und ich persönlich 
jedenfalls von der größten Sorge erfüllt 
war. Alle diese Zwischenfälle gingen zwar 
vorüber und ich erinnere mich z. B. 
an einen 47jährigen Mann, bei dem ich 
eine 17 Stunden alte Dünndarmopera¬ 
tion nach Hufschlag in absoluter Lumbal¬ 
anästhesie mit gutem Erfolg unter aus¬ 
giebiger Spülung der ganzen schwer ent¬ 
zündeten Bauchhöhle versorgte. Aber 
auch hier kam es während der Operation 
zu so bedenklichen Allgemeinerscheinun¬ 
gen, daß ich seither das Gefühl des über¬ 
triebenen Risikos gerade bei solchen, durch 
einen peritonitischen Insult geschwächten 
Kranken nur schwer zu überwinden ver¬ 
mag. Es liegt mir fern, die Anwendung 
der Lumbalanästhesie auf diesem Felde 
etwa ganz zu verdammen; aber Zurück¬ 
haltung muß ich in dem auseinanderge¬ 
setzten Sinne bis auf weiteres anraten. 

Wir operieren meist in Äthernar¬ 
kose, nachdem wir eine Morphiumgabe 
vorausgeschickt haben. Nur selten bedarf 
es auch einiger Tropfen Chloroform. Man 
sorge in allen Fällen, bei denen Rück¬ 
stauung in Frage kommt, für eine vor¬ 
bereitende Magenspülung. Sie zu unter¬ 
lassen ist ein grober Fehler. Ich habe es 
leider erlebt, daß der Patient durch 
Aspiration erbrochenen Mageninhaltes, 
sei es unmittelbar erstickte, sei es in 
der Folge an schwerer zur Gangräneszie- 
rung neigender Pneumonie erkrankte. In 
den schlimmsten Fällen, in denen auch 
nach der Magenspülung der Kot immer 
wieder nachdringt, hat sich mir die von 
Kausch angegebene Sonde bewährt. 
Heute suchen wir überdies unter solchen 
Bedingungen die Narkose durch Lokalan¬ 
ästhesie oder Lumbalanästhesie zu ersetzen. 

(Schluß im nächsten Heft.) 
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Antiseptische Dauerspülungen. 

Von Dr. ined. Dreuw-Berlin. 


Antiseptische Spülungen der Urethra, 
der Scheide, des Mastdarms, der Ohren, 
der Nase und anderer Körperhöhlen 
werden entweder mit Hilfe des Irrigators 
oder einer Spritze gemacht. Zu diesem 
Zwecke wird das Wasser aus der Wasser¬ 
leitung vorher mit dem Desinficiens (Kal. 
permang. Sublimat, Hydrarg. oxycyanat. 
Lysol usw.) gemischt, in den Irrigator 
beziehungsweise in die Spritze eingefüllt, 
der Irrigator hochgestellt oder hochge 
zogen und der Druck entweder durch die 
Hoch- oder Niedrigstellung des Irrigators 
und der Größe der Ausflußöffnung oder 
durch den Kolbendruck der Spitze regu¬ 
liert. Alle diese Manipulationen fallen 
bei der im folgenden beschriebenen Ein¬ 
richtung fort. Insbesondere verhütet 
diese das Mischen, das Verspritzen der 
Desinfektionsflüssigkeit auf den Boden, 
sie erspart Zeit und ist immer gebrauchs¬ 
fertig, reguliert den Wasserdruck, die 
Temperatur und den Prozentgehalt des 
dem Wasser beizumischenden Desinficiens 
selbsttätig, kurzum, sie ist ein bequemer 
und sicherer Ersatz des Irrigators und 
der Spülspritze im Sprechzimmer des 
Arztes mit Ausschaltung aller der Un¬ 
bequemlichkeiten dieser Apparate. Sie 
gestattet selbst stundenlange antisep¬ 
tische Berieselungen ohne Unterbrechung 
namentlich zur Desinfektion von Wand¬ 
flächen, Fußböden, Ställen, Magazinen 
usw. 

Man hat nur nötig, den Wasserhahn 
aufzudrehen, und sofort fließt die Des¬ 
infektionsflüssigkeit in einer bestimmten 
Temperatur und unter einem bestimmten 
Druck aus. 

An den zwei Wasserhähnen a (kalt und b 
(warm) sind zwei Druckschläuche al und bl an¬ 
geschlossen, die in einen Zweiwegehahn C münden, 
der jede Mischung von kalt bis heiß zuläßt. 

Von diesem Zweiwegehahn aus fließt das 
Wasser in die Mischflasche d durch den Schlauch 
e, der mittels des Rohres e, bis zum Boden der 
Flasche reicht. Nun ist bei g ein ebenfalls bis 
zum Boden der Flasche reichendes Rohr g, ein¬ 
gelassen, auf welchem eine große 20 ccm ent¬ 
haltende Spritze h aufgeschraubt werden kann, 
deren Kolben i sich leicht auf- und abwärts 
schrauben läßt mittels des Schraubengewindes k. 
ln der Hülse q befindet sich ein Thermometer 
(100" C) zur Messung der Wassertemperatur. 

Zwischen der Spritze und der Mischflasche 
ist noch ein Absperrhahn r eingeschaltet, der den 
Inhalt der Spritze (konzentrierte Hydrarg.-oxy- 
cyanat.-Zinc.-permang.-Lösung usw'.) von dem 
Inhalte der Mischflasche absperrt. Schraubt man 
nun den Kolben der Spritze 1 langsam nach 
unten, so mischt sich das Wasser der Misch- 
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flasche mit der konzentrierten Desinfektions¬ 
flüssigkeit der Spritze. Es fließt dann bei f durch 
den Schlauch f 1 wieder heraus. In diesem 
Schlauch f 1 ist nun ein Absperrhahn 1 einge¬ 
schaltet, durch welchen man den Wasserdruck 
reguliert. Gemessen wird der Druck eventuell 
durch ein hinter dem Hahn 1 eingeschaltetes 
Manometer M. Mit dem Abflußschlauch f 1 ist 
dann endlich das Behandlungs- oder Spül¬ 
instrument für die Harnröhre, die Scheide, die 
Cervex usw. verbunden, sei es, daß man z. B. 
für die Harnröhre ein Janetsches oder ein sonstiges 
Ansatzrohr aufschraubt. Sämtliche Verbindungen 
geschehen durch Druckschläuche, die unterein¬ 
ander in der einfachsten Weise durch Ueber- 
wurfmuttem verbunden sind. Bei q ist noch ein 
Thermometer bis 100° zeigend in die Flasche 
eingelassen. 

Wie prüft man nun den Konzentrationsgrad 
der Desinfektionslösung in der Flasche d? 

Verwendet man 



Abb. 1 . 


oder sonstige farblose Desinficientien, so müssen 
diese vorher mit Methylenblau gefärbt werden. 
Angenommen es sind 2 ccm der Methylenblau¬ 
lösung nötig, um den Inhalt der 1000 g fassenden 
Meßflasche hellblau zu färben, so hat man nur 
nötig, wenn man zum Beispiel eine Lösung 
von 1:10000 Sublimat haben will, auf 2 ccm 
0,1 g, also auf den Inhalt (20 ccm) der Spritze 
1 g Sublimat aufzulösen. Man hat dann nur 
immer dafür zu sorgen, durch Herabschrauben 
des Kolbens i, daß die Flüssigkeit hellblau bleibt. 

Die Mischflasche wird zweckmäßig auf ein Wand- 
konsol in Kopfhöhe vor einer elektrischen Glüh 
birne gestellt, damit man den Farbenton gut 
beurteilen kann. 

Praktisch ergibt sich nun folgende 
Handhabung: Man reguliert durch Aufdrehen 
der beiden Hähne a und b zunächst die Temperatur 
in der Mischflasche d, indem man das Wasser 
aus dem Schlauche f kontinuierlich ausfließen 
läßt. Dann schraubt man den Kolben i herunter, 
bis eine hellrote oder hellblaue Färbung entsteht 
und reguliert dann den Wasserdruck durch den 
Hahn 1, sei es, daß man ihn zu Spülungen der 
Harnröhre, der Scheide, der Nase, der Ohren, 
zu Klystieren oder zur Desinfektion von Zimmern, 
Fußböden usw. an Stelle der sogenannten Des¬ 
infektionsspritzen und Sprayapparaten gebraucht. 

Aus dieser Beschreibung ersieht man, daß nament- 
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lieh für Massenbehandlungen in Polikliniken, in 
Krankenhäusern und zur Prostituiertenbehand- 
hing die beschriebene Einrichtung wegen ihrer 
Einfachheit und der Schnelligkeit der Behandlung 
bedeutende Vorteile vor dem Irrigator- und Des¬ 
infektionsspritzensystem aufweist. 

Ich verwende die neue Methode haupt¬ 
sächlich 

1. Zur Spülung der Harnröhre bei 
der akuten und chronischen Gonorrhöe. 

In die Spritze wird Zinc. permang., Pro- 
targol, Argent. nitric. oder ein sonstiges 
Desinficiens eingefüllt. Als Ansatzrohr 

verwende ich 
entweder das 
Janetsche 
oder das in 
Abb. 2 abge¬ 
bildete Instru¬ 
ment nach den 
Prinzipien,be¬ 
schrieben in 
der D. m. W. 
1910 Nr. 34 
und Prag. m. 
Wschr. 1913 
Nr. 52. Spü¬ 
lung bei 
Zimmertem¬ 
peratur oder 
bis zu 45°. 
Zirka zehn Mi¬ 
nuten Dauer¬ 
spülung. Zinc. 

permang. 
Rosarote Lö¬ 
sung. 

J) I Das Wasser 

| I fließt (Abb. 2) 

■ bei a ein, 
strömtaus den 
Öffnungen a 
aus, treibt die Schleimhaut in die Höhe und 
fließt dann durch die Kanälchen b ab, 
sammelt sich in dem Rohr d und fließt 
in der Richtung der Pfeile ab. Das durch 
das Rohr d abfließende Wasser saugt 
durch die Kanälchen b die Schleimhaut 
an. Kaum ist sie angesaugt, dann wird 
sie durch das bei a ausströmende Wasser 
wieder abgestoßen, dann bei b wieder 
angesaugt, bei a wieder abgestoßen usf. 
Dies geschieht alles in Bruchteilen einer 
Sekunde. 

Diese Methode vereinigt antiseptische 
Spülung und feinschlägige Vibration der 
Harnröhrenschleimhaut, daher Expres¬ 
sion des Drüsensekrets aus den Littreschen 
Drüsen, sofortiges Wegspülen des Sekrets, 
Abtöten oder Abschwächen der Gono¬ 
kokken, Wärme- und Kältebehandlung, 
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leichte Dehnung der Schleimhaut durch 
Erhöhung des Wasserdruckes und vor 
allem bei Chronikern eine psychische Be¬ 
einflussung durch das feinschlägige Häm¬ 
men in der Harnröhre und Vermehrung 
des Vertrauens zum Arzt. 

2. Zu Vaginalspülungen. Ansatz ent¬ 
weder ein gewöhnliches Vaginalspiilrohr 
oder der von mir angegebene Scheiden¬ 
spüler. 

Der Scheidenspüler Abb. 3]'hat die 
Gestalt eines Speculums. Am Ende ist 
eine Querplatte an¬ 
gebracht, die den 
Introitus vaginae 
nach außen hin ab¬ 
schließt. Der Spüler 
ist doppelwandig, 
und zwar ist die 
äußere Wand mit 
feinen Öffnungen 
durchbohrt, wäh¬ 
rend die innere mit 
der äußeren durch 
größere einge¬ 
schraubte Kanäl¬ 
chen verbunden ist. 

Diese münden in 
das mittlere Lumen. Dieses geht über 
in den Abfluß, der mit einem Schlauch 
in die Kanalisation oder in ein Spül¬ 
becken geleitet wird. Hat man das 
Instrument eingeführt und die Platte 
gegen den Introitus vaginae angedrückt, 
dann öffnet man den Wasserleitungshahn. 

Das Wasser fließt dann durch den Schlauch 
in den Zufluß und wird gezwungen, in 
der Richtung der Pfeile durch die feinen 
Öffnungen zu fließen. Es bespült die 
Scheidewand und fließt dann sofort durch 
die Kanälchen in das Lumen und von 
dort in den Abflußschlauch in der Pfeil¬ 
richtung zur Kanalisation oder in einen 
Eimer. 

Man füllt die Spritze (Abb. 1 h) mit 
Lysol, dem man Methylenblau zusetzt* 
Auch Zinc. permang. oder ein anderes 
Desinfektionsmittel kann verwandt 
werden. 

Welches sind nun die Vorteile dieser 
Methode? 

1. Die Vaginalwand wird unter dem 
regulierbaren Wasserdruck vollständig ge¬ 
reinigt. Es bleibt auch nicht eine Spur 
der Sekrete zurück, da das abfließende 
Wasser neben der Spülwirkung eine inten¬ 
sive Heberwirkung ausübt. 

2. Im Gegensatz zur Mutterrohr¬ 
spülung gelangt auch nicht ein Tropfen 
der Flüssigkeit (Spül-) auf den Boden, 
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auf den Untersuchungsstulil oder auf die 
Kleidung usw., sondern die Spülflüssig¬ 
keit wird durch den Abflußschlauch 
direkt in die Kanalisation oder in einen 
bereitstehenden Eimer geleitet. 

3. Krankheitskeime können daher 
nicht übertragen werden. 

4. Die Diagnose, namentlich von 
kleinen Geschwüren, Erosionen, Ulcus 
molle, syphilitischen Plaques, Psoriasis 
mucosae usw., die leicht vom Scheiden¬ 
sekret übertüncht werden, wird erleichtert. 

5. Leichte Handhabung (lediglich Ein¬ 
führen und Aufdrehen der Wasserleitung) 
und gründliche Desinfektion der Vagina. 

6. Namentlich unmittelbar vor vagi¬ 
nalen Operationen gewährleistet die neue 
Methode wegen der Kombination von 
Spül- und Saugwirkung wohl die gründ¬ 
lichste Reinigung der Vaginalwand, die 
man sich denken kann. Was dem Apparat 
vor allem bei der Prostituiertenunter¬ 
suchung seine Bedeutung verleiht, ist die 
Verbesserung der mikroskopischen und 
makroskopischen Diagnosensicherung. 
Denn es ist klar, daß das dem Orificium 
externum anhaftende Vaginalsekret, durch 
welches die Platinöse vorher hindurch 
muß, ehe sie in den Cervicalkanal ein¬ 
dringt, zunächst an der Platinöse hängen 
bleibt. Da nun das Vaginalsekret viele 
den Gonokokken ähnliche Kokken ent¬ 
hält, so muß selbstverständlich die Dia¬ 
gnosenstellung erschwert werden, im Ge¬ 
gensatz zum Vorhandensein von reinem 
Cervicalsekret. Die bisher angewandte 
Irrigatorspülung hat sich bei der Pro¬ 
stituiertenuntersuchung gar nicht be¬ 
währt, da das mit infektiösen Keimen 
beladene Wasser neben dem Mutterrohr 
auf den Untersuchungsstuhl, auf den 
Boden und die Kleidung des Arztes 
spritzt. Andererseits ist wegen des ge¬ 
ringen Druckes die Reinigung auch nicht 
im entferntesten so intensiv, wie bei 
obigem Apparat. Auch das Abtupfen 
mit Watte bedingt nur ein Verwischen 
des Sekrets. 

Meiner Meinung nach ist es bei starkem 
Fluor erforderlich, will man bei der • 
mikroskopischen Untersuchung den höch¬ 
sten Grad der Genauigkeit erreichen, 
vorher eine exakte Scheidendruckspülung 
zu machen, was bei entsprechender Ein¬ 
richtung kaum einen Zeitverlust bedingt, 
da nach der Einführung des ausgekochten 
Apparats lediglich die Wasserleitung 
aufgedreht wird. 

Indikation: Vaginitis gonorrhoica 
und Fluor albus. 


3. Zur Behandlung der weiblichen Ure¬ 
thritis. 

Die weibliche Urethritis ist durch die 
bisherigen Spülungen schwer zu beein¬ 
flussen, da das Spülwasser zu leicht in 
die Blase hinein geht. Dauerspüluhgen 
waren bisher aus diesem Grunde nicht 
möglich. Es ist seit langem das Bestreben 
der Uro-Gynäkologen, eine Methode zu 
finden, die den kurzen Kanal der weib¬ 
lichen Harnröhre antiseptisch berieselt, 
ohne daß das Irrigationswasser in die 
Blase eintritt. Durch das in Abb. 2 
abgebildete Instrument ist das nun er¬ 
möglicht, da durch die Saugwirkung des 
bei d abfließenden Wassers das Spül¬ 
wasser in dem Moment durch die Kanäl¬ 
chen b weggesaugt wird, in dem es durch 
die Öffnungen a die Schleimhaut be¬ 
spült hat. Selbstverständlich tritt neben 
dem antiseptischen und adstringierenden 
Einflüsse noch die Vibration und die 
Wärme- und Kältewirkung, die ange¬ 
wandte Druck- und Saugwirkung in Kraft. 
Mit dieser Methode ist die erfolgreiche 
Behandlung der Urethritis, namentlich 
bei den Prostituierten, am besten gewähr¬ 
leistet. 40—50° Temperatur, fünf Minu¬ 
ten. Mittleren Druck. Argonin-Protargol- 
Zinc.-permangan.-Lösung in der Spritze 
der Abb. 1. 

Um das Instrument (Abb. 2) für die 
weibliche Harnröhre passend lang zu 
machen, stülpt man ein dickes Gummirohr 
von 8—10 cm Länge über das Instrument. 
Hierdurch bleibt die Spitze von etwa 
4—5 cm (bei längerer Harnröhre wird 
das Gummirohr kürzer geschnitten, so 
daß 5—6 cm vorne frei bleiben). Man 
führt die vom Gummirohr freie Spitze 
des Instruments so tief ein, bis daß der 
vordere Querschnitt des Gummirohres 
an das Orificium externum der Urethra 
anstößt. Erst dann dreht man den Hahn I 
auf und läßt die Harnröhre berieseln. 
Während früher die Behandlung der 
Urethritis gonorrhoica des Weibes eine 
Crux für Arzt und Patientin war, ist sie 
durch die Wasserdruckspülung sehr er¬ 
leichtert. Namentlich für die Behandlung 
der Prostituierten bedeutet diese Methode 
einen sozialen Effekt, da gerade die in 
den Drüsen der Harnröhre versteckten 
und der Abtötung kaum zugänglichen 
Gonokokken durch die Vibration und das 
Aussaugen herausgeholt und gleichzeitig 
abgetötet oder abgeschwächt und weg¬ 
gespült werden. Hierbei kommt noch der 
Vorteil in Frage, daß mit derselben Spül¬ 
vorrichtung die Scheide und der Cervical- 
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kanalgleichzeitigbehandeltwerden können, 
namentlich hei Massenbeliandlimgen. Für 
den Frauenarzt, den Ventrologen und den 
Polizeiarzt ist auf diese Weise eine Univer- 
salmethode geschaffen, die rasch und sicher 
zum Ziele führt und vor allem den Fuß¬ 
boden gegen Berührung mit den infektiösen 
Keimen schützt, da das Abflußvvasser 
durch die Abflußschläuche direkt der Ka¬ 
nalisationodereinem Eimer zugeführt wird. 


4. Zu Rectalspülungen, zu Ohren-, 
Nasenspülungen. 

Man kann diese Methode auch an¬ 
wenden zu antiseptischen Berieselungen. 

an Stelle der Desinfektionsspritze und 
der Sprayapparate bei der Desinfektion 
von Wänden usw. 

Der Apparat für die antiseptischen Datier- 
spiilungen ist durch das Medicinische Waarenhaus, 
Act.-Ges., Berlin NW 6, Karljtr. 31, zu beziehen. 


Zusammenfassende Übersichten. 

Osteopathie der Unterschenkel als Kriegskrankheit. 


Von verschiedenen Autoren ist in der 
letzten Zeit über ein Krankheitsbild be¬ 
richtet worden, das von den einzelnen 
Beobachtern mit verschiedenen Namen 
belegt worden ist. Sicherlich ist aber das 
gleiche gemeint, wenn KrausundCitron 
von einer eigenartigen Form von Ostitis 
bei Kriegsteilnehmern, Sittmann von 
Schienbeinschmerzen und Stühmer von 
einer akuten Erkrankung, welche mit rück¬ 
fallähnlichen Temperatursteigerungen, 
Schmerzhaftigkeit und Knochenhautödem 
der Schienbeine verläuft, sprechen. Wie 
aus der Überschrift, die Kraus und 
Citron ihrer Arbeit geben, hervorgeht, 
verlegen sie die Hauptsache in die Kno¬ 
chen der Unterschenkel. Sie sprechen von 
einer Osteopathie. Die Krankheit be¬ 
ginnt plötzlich mit Fieber, das auf 38 Grad 
und noch mehr steigen kann. Besonders 
markant sind die heftigen Schmerzen in 
den Unterschenkeln, gelegentlich auch, 
aber dann weniger intensiv, in den Ober¬ 
schenkeln. Ausnahmsweise können auch 
die Vorderarmknochen befallen werden. 
Selbst in der Ruhe sind die Schmerzen 
sehr stark und der Druck von Bettdecken 
ist oft unerträglich. Im Stehen sind die 
Schmerzen geringer als im Liegen. Die 
Nervenstämme sind nicht druckempfind¬ 
lich. Sensibilitätsstörungen wurden nicht 
beobachtet. Die Gelenke sind frei, die 
Muskeln nicht druckempfindlich. Dahin¬ 
gegen verursacht der geringste Finger¬ 
druck auf die Knochen die größten Schmer¬ 
zen. Besonders hervorzuheben ist, daß 
diese Schmerzen des Nachts exacerbieren. 
Auch Schwellungen des Unterschenkels 
werden beobachtet, während die Haut 
niemals gerötet ist. Zugleich oder aus¬ 
schließlich finden sich, gewöhnlich um¬ 
schrieben, Schwellungen, die Kraus und 
Citron als periostale bezeichnen. Läßt 
man die Kranken gehen, so schonen sie 
nach Möglichkeit die Tibien und treten 
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vorwiegend mit der Außenkante der 
Sohle auf. 

Wenn auch Sittmann und Stühmer 
im großen und ganzen die objektiven und 
subjektiven Beschwerden ihrer Fälle in 
ähnlicher Weise beschreiben wie Kraus 
und Citron, so gewinnt man aus ihrer 
Schilderung doch den Eindruck, daß sie 
den Hauptherd der Erkrankung nicht in 
die Knochen, sondern in das Periost der 
Unterschenkel verlegen. Freilich weicht 
ihre Schilderung in einzelnen Punkten von 
der der vorerwähnten Autoren ab. So 
erwähnt Sittmann, daß auch die Waden¬ 
muskulatur äußerst druckempfindlich ist, 
und an den Nervenstämmen Druckpunkte 
existieren. In einigen Fällen soll nach 
Sittmann die Wadenmuskulatur ange¬ 
schwollen gewesen sein. Bei Bewegungen 
überdauert die Anspannung der Muskeln, 
wie bei der Thomsenschen Krankheit, 
die beabsichtigte Contraction. Sitt¬ 
mann erwähnt noch, daß die Patellar¬ 
und Fußsohlenreflexe gesteigert sein sol¬ 
len. Die Koordination ist ungestört. Auch 
er erwähnt die Erschwerung des Ganges. 

Stühmer betont in seiner Arbeit be¬ 
sonders den akuten Beginn der Erkran¬ 
kung, die wie bei einer Infektionskrank¬ 
heit mit Schüttelfrost und Kopfschmerzen 
einsetzt. Das Fieber sinkt in den ersten 
Tagen nur wenig ab, am vierten Tage 
zeigt sich eine neue Spitze wie beim ersten 
Anstieg, dann erfolgt lytischer Abfall bis 
zum achten Tage und nun noch am 13., 

19., 24. und 29. Tage je ein Fieberanfall, 
der jedesmal ein bis zwei Tage dauert und 
von mehreren fieberfreien Tagen gefolgt 
ist. Ihm fiel als einziges deutlich nach¬ 
weisbares organisches Symptom das 
Ödem der Knochenhaut des Schien¬ 
beines auf. 

Ueber die Ätiologie der Krankheit 
haben sich die Autoren bisher noch keine 
feste Anschauung bilden können. Kraus 
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und Citron glauben nicht, daß es beson¬ 
ders eine Schützengrabenkrankheit ist, 
auch nicht, daß sie mit ungeeigneter Fuß¬ 
bekleidung oder durchgemachtem Typhus 
in Zusammenhang steht. Tonsillitiden und 
Ernährungsschädigungen lehnen sie eben¬ 
falls ab. Nach dem klinischen Verlauf und 
nach dem Röntgenbild, in dem eine un¬ 
scharfe Zeichnung des Tibiarandes und 
eine umschriebene periostale Verdickung 
der Tibia oder der Fibula festzustellen 
ist, und bei dem sie auch eine Verdün¬ 
nung der Tibia compacta nach unten zu 
sowie eine Rarifizierung der Knochen- 
bälkchen sahen, ist ihnen eine infektiöse 
Ostitis am wahrscheinlichsten. Ob das 
Knochenmark mit beteiligt ist, vermögen 
die Verfasser nicht anzugeben. Es fiel 
ihnen auf, daß im Blutbilde in den meisten 
Fällen eine deutliche Vermehrung der ein¬ 
kernigen Zellelemente vorhanden ist. 
Sittniann sieht als Ursache das lange 
Stehen in kaltem Wasser an und die Un¬ 
möglichkeit, durchnäßte Schuhe, Unter¬ 
kleider und Strümpfe zu wechseln. Für 
diese Ansicht spricht seines Erachtens, 
daß Mannschaften, die der Durchnässung 
und Durchkältung nicht ausgesetzt waren, 
auch nicht an Beinschmerzen leiden, und 
ein Beweis ist ferner, daß mit dem Ein¬ 
treten besserer Witterung die Zugänge 
an Schienbeinschmerzen aufhören. Da¬ 
neben aber kommen noch andere Mo¬ 
mente als Ursache für die Schienbein¬ 
schmerzen in Frage, denn er sah bei ver¬ 
schiedenen Kranken, die wegen Schien¬ 
beinschmerzen ihm überwiesen wurden, 
Typhus. Er glaubt hieraus den Schluß 
ziehen zu dürfen, daß der Schienbein¬ 
schmerz nicht eine neue Kriegskrankheit 
sui generis ist, auch nicht das Symptom 
einer einheitlichen Krankheit, sondern 
daß er die Begleiterscheinung von ver¬ 
schiedenen Krankheiten, besonders von 
Infektionskrankheiten ist bei Mannschaf¬ 
ten, deren Beine vorher besonderer Durch¬ 
nässung oder Durchkältung ausgesetzt 
waren. Die gemeinsame Schädigung setzt 
Veränderung allgemeiner (circulatorischer) 
Art in den Beinen, macht diese zu einem 
Locus minoris resistentiae, von dem aus 
schwere subjektive Störungen zutage 
treten, sobald es zu einer Allgemeininfek¬ 
tion kommt. Die Art und Schwere der 
Infektion hält er für gleichgültig. Eine 
ähnliche Rolle wie die Infektion kann 
seiner Meinung nach die Leistungsüber- 
biirdung spielen. So ließe sich der Zu¬ 
sammenhang zwischen Wadenbein¬ 
schmerz und Plattfuß, auf den Pritzi 


hingewiesen hat, ohne weiteres er¬ 
klären. 

Im Gegensätze zu Sittmann glaubt 
Stühmer, besonders wegen der eigen¬ 
artigen Fieberkurven, die wir oben refe¬ 
riert haben, daß es sich um ein wohlum¬ 
grenztes Krankheitsbild handelt. Damit 
vertritt er dieselbe Ansicht, die Korbsch 
geäußert hat, der sogar in dem Blute der 
Kranken Spirillen gefunden haben will. 
Korbsch sah im hängenden Tropfen wie 
im Giemsapräparat lebhaft schlagende 
Fädchen. Diese Beobachtung konnte 
Stühmer nicht machen. Immerhin hält 
er die Möglichkeit, daß es sich um einen 
recurrensähnlichen Erreger handelt, nicht 
für ausgeschlossen. Man muß, wie er 
schreibt, erst ein größeres Material ab- 
warten, um zu einem definitiven Urteil 
gelangen zu können. 

Die Prognose ist eine günstige. Thera¬ 
peutisch muß man sich auf eine sympto¬ 
matische Behandlung beschränken. Kraus 
und Citron haben Versuche mit Sali- 
cylpräparaten, Atophan und Chinin, ge¬ 
macht, ebenso Sittmann und Stüh¬ 
mer. Korbsch versuchte, die Krank¬ 
heitssymptome mit Salvarsan zu beein¬ 
flussen wegen der von ihm im Blute ge¬ 
fundenen Spirillen. Eine Kritik über die 
Wirksamkeit ist sehr schwer, da die Be¬ 
schwerden im Laufe der Zeit spontan ver¬ 
schwinden. 

Franz weist darauf hin, daß diese Er¬ 
krankung den Militärärzten und insbeson¬ 
dere den Militärchirurgen schon aus der 
Friedenszeit bekannt ist. Es handelt sich 
um eine traumatische Periostitis des 
Schienbeines. Sie wird bedingt durch 
Zerrungen am Periost der Tibia infolge 
einmaliger, meistens aber wiederholter 
übergroßer Inanspruchnahme der tiefen, 
an der Innen- und Rückseite der Tibia 
ansetzenden Wadenmuskulatur oder — 
das ist aber viel seltener der Fall — der 
an der Außenseite ansetzenden Streck¬ 
muskulatur. Man sieht sie nach Franz 
namentlich in der Rekrutenausbildungs¬ 
periode dann, wenn langsamer Schritt oder 
Parademarsch geübt wird oder bei Reser¬ 
visten, die zu Übungen eingezogen werden. 

Läßt man die Soldaten nach überstandener 
Periostitis zu früh aufstehen, so treten so¬ 
fort wieder leichtere oder schwerere öde- 
niatöse Schwellungen größerer Schien¬ 
beingebiete auf. Das Oedem kann auch 
mit leichten Entzündungserscheinungen 
der Haut einhergehen, ln diesen Fällen 
sieht man im Röntgenbilde die Umrisse 
leicht verschwommen. Daß in einem Falle 
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von Kraus und Citron Kopfschmerzen 
und Schwindel gleichzeitig aufgetreten 
sind, hält Franz für eine zufällige Kom¬ 
plikation. Für die Behandlung empfiehlt 
Franz den fixierenden Verband bei 
rechtswinkliger Stellung des Fußgelenks 
eventuell in Kombination mit Heißluft¬ 
bädern. Die mittleren Grade haben 
immerhin vier bis sechs Wochen Dauer 
und es ist unbedingt erforderlich, diese 
Patienten allmählich systematisch an den 
ausgiebigen Gebrauch ihrer tiefen Wa¬ 
denmuskulatur zu gewöhnen. Solange 
noch nach Exerzieren mit Parademarsch 
und wiederholtem ,,Fersen hebt!“ Ödeme 
am Abend auftreten, sind die Leute nicht 


vollkommen felddienstfähig, während Ver¬ 
dickungen der Tibia auch dann, wenn sie 
auf Druck noch schmerzhaft sind, kein 
Hinderungsgrund sind. 

Auch Ausführungen von Groth decken 
sich im großen und ganzen mit denen 
von Franz. Er hält ebenfalls die 
Krankheit für eine Periostitis. Die Ver¬ 
dickungen des Periost führen nach seinen 
Beobachtungen in einzelnen Fällen zu 
Knochenneubildungen. Man fühlt dann 
an der Kante und auf der Tibiafläche 
höckerige, knotenartige Auflagerungen. 

Dünner. 

(D. m. W. 1916, Nr. 28 u. 36, M. m. W. 1916* 
Nr. 32.) 


Über Paratyphus A. 


Man hat in Friedenszeiten nur geringe 
Erfahrungen über die Epidemiologie 
und Klinik der Paratyphus-A-Er¬ 
krankung sammeln können. In den 
ersten Publikationen stammen die Beob¬ 
achtungen aus dem Ausland, speziell aus 
den Tropen. Das ist wohl darauf zurück¬ 
zuführen, daß tatsächlich die Erkrankung 
an Paratyphus A in Deutschland nur sehr 
selten vorgekommen ist, denn bei den 
zahlreichen systematischen Versuchen, 
die man angestellt hat, hätten die Bacillen 
viel häufiger gefunden werden müssen 
als es in Wirklichkeit geschah. In den 
Tropen dagegen gehört Paratyphus A 
nicht zu den Seltenheiten. Man durfte 
mit Sicherheit auf eine Verschleppung der 
Paratyphus-A-Bacillen nach Deutschland 
durch die Hilfstruppen des Vierverbandes 
rechnen. Tatsächlich sind auch einige 
Mitteilungen über Paratyphus-A-Erkran- 
kungen seit Kriegsbeginn gemacht wor¬ 
den, die hier in Kürze referiert werden 
sollen. 

Die Quelle der Infektion festzustellen, 
ist eigentlich nur ein einziges Mal gelun¬ 
gen. E. Lehmann (Tübingen) nämlich 
berichtet über einen Fall epidemischen 
Auftretens des Paratyphus A, den er in 
einer Kaserne beobachtete. Die Infektion 
war durch einen Koch verursacht, der aus 
den Tropen stammte und die Bacillen 
nach Deutschland verschleppt hatte. Die 
übrigen Autoren, Kaliebe, Schmitz, 
Klinger usw., deren Beobachtungen aus 
dem Felde stammten, haben die Infek¬ 
tionsquelle nicht finden können. Ihre 
Kranken stammten aus den verschieden¬ 
sten Truppenteilen. Soweit es den ein¬ 
zelnen Autoren möglich war, haben sie 
ihre Diagnose rein bakteriologisch gestellt 


und dabei, ebenso wie uns das vom 
Typhus her geläufig ist, die Bacillen auf¬ 
fallenderweise weniger aus Stuhl und Urin 
züchten können, als vielmehr aus den 
Aussaaten aus dem Blute. Ursprünglich 
hatten sie gar nicht die Vermutung, daß 
es sich um Paratyphus A handelte. Die 
Diagnose war nur durch bakteriologische 
Untersuchung möglich und erst, als sie 
dann später die Agglutination mit speci- 
fischem Serum anstellten, kamen sie zu 
dem Resultat. Daraus kann man den 
Schluß ziehen, daß man, besonders jetzt 
zur Kriegszeit, bei Verdacht auf Typhus 
auch die Agglutination auf Paratyphus A 
(und B) anstellen muß, um keinen Fall zu 
übersehen, denn die Agglutination von 
Typhusbacillen beim Bestehen von Para¬ 
typhus ist unwahrscheinlich. 

Im großen und ganzen wurden die 
biologischen Eigenschaften der Para¬ 
typhusbacillen von allen bestätigt, wenn 
auch gewisse Variationen vorgekommen 
sind. So haben Schmitz und Kirschner 
im Gegensätze zu Kolle und Wasser¬ 
mann in keinem Falle eine dunkelrote 
Färbung der Lakmusmolke beobachtet. 
Es trat konstant eine schwache, kaum 
sichtbare Rötung auf, die auch bei län¬ 
gerem Stehen nicht verschwand. Es kam 
regelmäßig zur Trübung. Die Verfasser 
betonen aber selbst, daß dies vielleicht an 
der Bereitungsart der Lakmusmolke ge¬ 
legen habe. Barsikow-Mannitlösung 
wurde immer nach 24 Stunden gerötet, 
Gerinnung trat nie ein. Man kann dies 
als sicheres Unterscheidungsmerkmal ge¬ 
genüber Typhus und Paratyphus B an- 
sehen. Das Verhalten der Paratyphus-A- 
Bacillen in Traubenzuckerlösung erscheint 
den Verfassern wenig zuverlässig. In 
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einem Drittel der Fälle trat keine Gärung, 
Rötung aber wohl ein. Rohrzucker- 
und Milchzuckerlösungen, ebenso wie 
Milch, wurden nicht beeinflußt. Die 
exakte Diagnose wurde von allen Autoren 
durch die Agglutination gestellt. 

Klinisch unterscheidet sich das Bild 
des Paratyphus A eigentlich so gut wie 
gar nicht von dem des Typhus. Die Unter¬ 
scheidung ist natürlich um so schwieriger, 
als das Bild des Typhus durch die viel¬ 
fachen Impfungen, denen die Kriegsteil¬ 
nehmer unterzogen worden sind, in einem 
großen Prozentsätze der Fälle sehr ver¬ 
wischt ist. Fälle, die nur als kurz vorüber¬ 
gehende Influenza imponierten oder als 
Darmkatarrh oder sogar nur als einfache 
Erschöpfungen, haben alle Autoren beob¬ 
achten können. Nur Klinger weist 
darauf hin, daß ihm häufig intermittie¬ 
rendes Fieber vorgekommen ist. Aber 
derartige Zeichen können keine Rolle 
spielen, besonders nicht für den Anfang 
der Beobachtung. 

Die Prognose der Paratyphus-A-In¬ 
fektion ist im allgemeinen eine günstige, 
nur über gelegentliche Todesfälle wird 
berichtet. Die von Lehmann beobach¬ 
teten Fälle wurden alle gesund. Kaliebe 
sezierte einen Fall, bei dem die Piavenen 
beiderseits an der Konvexität des Ge¬ 
hirns mit obturierenden Thromben ge¬ 
füllt waren, ebenso die Sinus. Im unteren 
Dünndarme bestand reichlich markige 
Schwellung der Peyerschen Haufen und 
der solitären Follikel. 

Ausführliche anatomische Unter¬ 
suchungen hat Herxheimer bei einem 
Falle von Paratyphus A angestellt. Er 
berichtet über ihn im Zusammenhänge 
mit seinen Beobachtungen, die er über¬ 
haupt bei Paratyphus gemacht hat. Ich 
habe in dieser Zeitschrift kürzlich über die 
Bedeutung dieser Untersuchungen zusam¬ 
menhängend mit der Ruhrfrage referiert. 
Hier sei nur hervorgehoben, daß Herx¬ 
heimer einen sicheren Fall von Para- 
typhus A sezierte, bei dem im Darme, in 
der Schleimhaut des oberen Duodenums, 
starke Gefäßinjektionen und Blutaus¬ 
tritte nachweisbar waren. Das gleiche 
fand sich im unteren Duodenum, aller¬ 
dings geringer und vereinzelter, und im 
Jejunum und im oberen lletim. Im un¬ 
teren lleum dagegen treten die Gefäß- 
injcktinnen und Blutungen in stärkstem 
Maße zusammen init ödematöser Schwel¬ 
lung der Schleimhaut auf. Während 
Coecum, Colon ascendens und transver- 
sum ein ähnliches Bild bieten, nur hier 
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noch ganz vereinzelte kotig belegte Ge¬ 
schwüre hinzukommen, treten im Colon 
descendens und im Rectum, am zahlreich¬ 
sten in der Flexura sigmoidea, zahlreiche 
Geschwüre auf, welche, zum großen Teil 
quer gestellt, auf der Faltenhöhe oder 
zwischen diesen sitzen, zum kleinsten 
Teil auch längs gestellt sind, gezackte 
Ränder aufweisen und zum Teil auch ganz 
gereinigt erscheinen und tief reichen. Die 
Geschwüre sitzen nirgends auf geschwol¬ 
lenem Grunde und sind wie ausgehauen. 
Auch hier herrscht im übrigen starke Ge¬ 
fäßinjektion vor, und es finden sich zahl¬ 
reiche Blutungen. Der im Darm enthal¬ 
tene Stuhl ist dünn, mit Schleim ver¬ 
mischt. Auch der Schleimhaut anhaftend 
findet sich solcher. 

Es bestand also in diesem Falle ein 
regulärer Paratyphus abdominalis, den 
das obere Duodenum, das untere lleum 
und, was besonders hervorzuheben ist, 
auch den Dickdarm betraf. 

Herxheimer betont die folgenden 
Punkte als besonders charakteristisch: 

Die allgemeine Enteritis ist weit stär¬ 
ker und verbreiteter als beim Typhus. 
Der Prädilektionssitz, besonders der Ge¬ 
schwüre, ist weit mehr als beim Typhus 
der Dickdarm (erst nachdem das lleum). 
Die Darmveränderungen sind nicht an 
den lymphatischen Apparat gebunden, 
infolgedessen unterscheiden sich die 
Geschwüre von den typhösen in Sitz 
und Gestalt. Auch die mesenterialen 
Lymphdrüsen sind nicht wesentlich 
verändert. Ein typischer typhöser Milz¬ 
tumor fehlt. 

Alles in allem tritt also beim Para¬ 
typhus abdominalis A wie beim Para¬ 
typhus abdominalis B und im Gegensätze 
zum Typhus die allgemeine Enteritis ganz 
in den Vordergrund, die Beteiligung der 
lymphatischen Organe ganz in den Hinter¬ 
grund. Nur tritt hier der Dickdarm als 
Prädilektionssitz weniger hervor, und 
auch Geschwüre sind seltener als beim 
Paratyphus abdominalis B. Ob dies da¬ 
mit zusammenhängt, daß der Paratyphus- 
B-Bacillus virulenter wirkt oder umge¬ 
kehrt, daß die Krankheitsdauer beim 
Tode in den vorliegenden A-Fällen kürzer 
als bei denjenigen an Paratyphus-B-Se- 
zierten war, läßt sich vor der Hand nicht 
entscheiden. Zum mindesten kann auf 
jeden Fall der Paratyphus-A-Bacillusganz 
das gleiche Bild wie der Paratyphus-B- 
Bacillus bewirken. Dünner. 

(Zschr. f. klin. Med. Bd. 82, H. 1/2, M. m. W. 
1916, B. kl. W. 1916, Nr. 24.) 
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Bücherbesprechungen. 


Rudolf Schmidt (Prag): Klinik der Ma¬ 
gen- und Darmerkrankungen ein¬ 
schließlich der Röntgendiagno¬ 
stik. 269 Seiten mit 15 Textabbildun¬ 
gen und 16 Tafeln. Berlin-Wien 1916, 
Urban & Schwarzenberg. 

Das vorliegende Buch ist in Anlage 
und Inhalt gleich originell. Es stellt in 
Form von aphoristischen Merksätzen und 
von kasuistischen Skizzen eine „Klinik“ 
der Magen-Darm-Erkrankungen im besten 
Sinne des Wortes dar, wobei durch außer¬ 
ordentlich gelungene Röntgenbilder auch 
noch Demonstrationen gewährt werden. 
Das Buch ist jedoch, wie der Autor selbst 
bemerkt, nicht für Anfänger, sondern 
nur für Aerzte geschrieben, welche das 
Gebiet bereits beherrschen. Für diese 
stellt es aber eine wahre Fundgrube zur 
Bereicherung an praktisch wertvollen 
Beobachtungen und klinisch wichtigen 
Urteilen dar. Ein besonderer Vorzug des 
Buches besteht dabei darin, daß das 
Buch durch und durch subjektiv ist. Jeder 
literarische Ballast ist vermieden, dafür ist 
aber eine sehr große Erfahrung bearbeitet, 
die der Autor teils früher als Assistent 
von Neußer, teils später als Direktor der 
Innsbrucker und z. Zt. der Prager Klinik 
zu sammeln Gelegenheit hatte. Be¬ 
sonders wohltuend wirkt daß der Autor 
bei seinen Betrachtungen stetsdas„Ganze“ 
und nicht bloß das Einzelorgan ins 
Auge faßt. Hierdurch gibt er nicht 
bloß dem Spezialisten, sondern jedem 
Leser Gelegenheit zu einer erheblichen 
Erweiterung seines diagnostischen und 
therapeutischen Könnens. Man bekommt 
so einen sehr interessanten Einblick in 
den diagnostischen Betrieb des Autors, 
der sich bereits in seinen früheren Wer¬ 
ken „Schmerzphänomene bei inneren 
Krankheiten“ und „Interne Klinik der 
bösartigen Neubildungen der Bauch¬ 
organe“ als eine klinische Persönlichkeit 
von sehr ausgeprägter Eigenart gezeigt hat, 
die nicht nur die landläufigen Wege wan¬ 
delt, sondern häufig eigene Wege geht, und 
die trotz Benutzung aller modernen Me¬ 
thoden doch in erster Linie die tief¬ 
gründige klinische Analyse des Einzel¬ 
falles in den Vordergrund der Betrach¬ 
tung stellt. Das Buch bringt also nicht bloß 
durch seinen Inhalt, sondern durch die 
ganze Richtung des Autors dem Leser 
einen so hervorragenden Gewinn, daß 
das Buch jedem Arzte, der sich für Magen- 
Darm-Krankheiten interessiert, nur aufs 


wärmste empfohlen werden kann. Die 
ausgezeichneten Röntgenbilder, welche 
dem Buche beigegeben sind, besitzen im 
Vereine mit dem zu ihrer Erklärung 
beigefügten Schlüssel außerdem noch einen 
hohen didaktischen Wert. So kommt es, 
daß auch der Erfahrenste aus dem Buche 
eine Menge lernen wird. 

H. Strauß (Berlin). 

Dr. Rudolf Allers: Über Schädel¬ 
schüsse. Berlin 1916, Julius Springer. 
VI1 und 227 Seiten. 

Das vorliegende Buch stellt die erste 
größere Monographie über Schädelschüsse 
aus dem jetzigen Kriege dar. Die Eintei¬ 
lung des Stoffes ist übersichtlich geordnet 
in die Symptomatologie, den Verlauf 
und Komplikationen, die psychischen Stö¬ 
rungen, die Indikationen und den Zeit¬ 
punkt der Operation. In einem beson¬ 
deren Teile werden die Folgezustände nach 
Hirnverletzungen und die Organisation 
der Fürsorge behandelt. Dem Ganzen sind 
Auszüge der Krankengeschichten voran¬ 
gestellt, welche eine große Fülle von inter¬ 
essanten Einzelbeobachtungen bieten. 
Durch das ganze Buch geht die allein 
richtige Tendenz, jeden einzelnen Fall 
gleichgültig, in welchem Stadium er zur 
Behandlung kommt, auch neurologisch 
zu untersuchen und zu beurteilen. Die kli¬ 
nischen Beobachtungen sind prägnant wie¬ 
dergegeben unter Berücksichtigung der 
Kriegsliteratur, soweit sie dem Verfasser 
zur Verfügung stand. In dem zweiten 
Teile, der im wesentlichen nur als Anregung 
zu einer sozialen Fürsorge der Kopfverletz¬ 
ten gedacht ist, wird in nachdrücklicher 
Weise auf die große Bedeutung der Organi¬ 
sation und der spezialistischenNachbehand- 
lung in besonderen Krankenanstalten hin¬ 
gewiesen, an denen Chirurg und Neurologe 
Hand in Hand arbeiten müssen. 

Hay ward 

Dr. A. Faßbender: Die orthopädische 
Übungshalle des Reservelaza¬ 
retts Remagen (ein Beispiel, wie die 
Frage der Orthopädie in Lazaretten und 
Krankenhäusern auf einfache und billige 
Weise gelöst werden kann) mit 44 Ab¬ 
bildungen. Elberfeld, Verlag Berglach. 
M. 1,60. 

Verfasser beschreibt unter Angabe des 
Herstellungspreises eine Reihe selbstkon¬ 
struierter primitivster Apparate, mit denen 
er Gelenkversteifungen usw. bei Verwun¬ 
deten behandelt. Daß er die im Titel 
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näher angegebene Frage gelöst hat, muß 
bestritten werden. Daß seine Apparate 
billig, ja sehr billig — manche kosten-nur 
wenige Pfennige — sind, gebe ich zu. Ich 
kann aber auf Grund eigener Anschauung 
— denn viele andere Lazarettärzte haben 
sich gleiche oder ganz ähnliche Apparate 
konstruiert — nicht zugeben, daß sie 
auch nur annähernd das leisten, was man 
von einem Bewegungsapparat verlangen 
muß. Der Schwerpunkt der orthopädi¬ 
schen Nachbehandlung Kriegsverletzter 
liegt in der manuellen Behandlung. Gut 
ist es, wenn diese durch richtig kon¬ 
struierte, exakt arbeitende Apparate er¬ 
gänzt und unterstützt werden kann. Wo 
solche nicht zur Verfügung sind, ver¬ 
zichtet man am besten ganz auf sie, da 
dann Freiübungen in Verbindung mit 
Stab-, Hantel-, Keulen- usw. Übungen 
viel mehr leisten. Georg Müller. 

Kahlfeld, F. und Wahlich, A.: Bakterio¬ 
logische Nährboden-Technik. Ber¬ 
lin und Wien 1916. Urban & Schwar¬ 
zenberg. Mit 29 Abbildungen und mit 
Schreibpapier durchschossen, gebunden 
M. 2,80. 

Die Verfasser, langjährige Laboranten 
großer Institute, haben von ihrem Stand¬ 
punkt und von ihrer Erfahrung aus jene 
Vorbereitungs- und Hilfsarbeiten ge¬ 
schildert, die ihre Berufsgenossen in bak¬ 
teriologischen Laboratorien auszuführen 
haben (geben also mehr als der Titel des 
Buches verspricht). Daß sie sich hierbei 
auf die wichtigen und allgemein üblichen 
Verfahren beschränkt haben, ist sehr zu 


Refe 

HansSchaeffer hat Versuche über die 
Abtötungvon Diphtheriebacillen durch 
Op t och in und Eucupin angestellt. 
Diese Versuche scheinen um so mehr am 
Platze, als es bisher noch keine Methode 
gibt, um Diphtheriebacillenträger keimfrei 
zu machen. Sie zeigten, daß das Optochin 
hydrochloricum sich noch in der Konzen¬ 
tration von 1:10 000, zuweilen von 
1:20 000 entwickelungshemmend erwies, i 
Das ist eine recht beträchtliche Wirkung, 
wenn man berücksichtigt, daß die Karbol¬ 
säure erst in einer Konzentration von 
1:1000 demselben Diphtheriestamme 
gegenüber entwickelungshemmend wirkt, 
während in der Konzentration von 1:20Ü0 
bereits Wachstum eintrat. Diese Fähigkeit 
des Optochins wäre nicht ohne Bedeutung, 
wenn es gelänge, mit der lokalen Behänd- | 


billigen; der Stellung der Verfasser ent¬ 
sprechend ist in erster Linie auf die Be¬ 
dürfnisse und Möglichkeiten großer Be¬ 
triebe Rücksicht genommen. Die einzelnen 
Vorschriften sind leicht verständlich und 
mit der nötigen Ausführlichkeit abgefaßt; 
besonders dankenswert die im letzten 
Kapitel gegebene genaue Beschreibung 
und Gebrauchsanweisung typischer Ap¬ 
parate. 

Referent möchte empfehlen, in einer 
zweiten Auflage auch die Behandlung des 
Mikrotoms sowie das Aufbewahren und 
Fortzüchten der bakteriologischen Rein¬ 
kulturen zu besprechen; denn ein La¬ 
borant, dem man z. B. die biologische 
Einstellung des Malachitgrünagars zu¬ 
muten kann (S. 27), wird gewiß auch mit 
jenen Funktionen betraut werden. — In 
das Kapitel über Neutralisation mit Phe¬ 
nolphthalein haben sich einige Unklar¬ 
heiten eingeschlichen (z. B. „... .tropfe 
... .soviel... .Natronlauge oder Salz¬ 
säure hinein, bis die Flüssigkeit deutlich 
hellrot wird“); auch sollte dort der wich¬ 
tige Umstand betont werden, daß gerade 
für die gebräuchlichen Nährsubstrate 
Lackmus-Neutralpunkt und Phenolphtha¬ 
lein-Neutralpunkt beträchtlich vonein¬ 
ander entfernt sind. 

Diese letzten Bemerkungen sollen 
keineswegs das Gesamturteil abschwächen, 
daß die Verfasser ihr vorgesetztes Ziel er¬ 
reicht haben, und daß ihr Buch jede n 
Laboratoriumsvorstand und jedem streb¬ 
samen Laboranten gute Dienste leisten 
wird. L. Paneth. 


rate. 

lung derTonsillen bei Diphtherie möglichst 
frühzeitig beginnen zu können, um dadurch 
die Krankheitserreger ungünstig zu beein¬ 
flussen.—Noch wirksamer als das Optochin 
erwies sich das Eucupin, das ein Amylhy- 
drocuprein ist. Dieses war zuweilen schon in 
einer Konzentration von 1:100 000, immer 
aber in einer Konzentration von 1:50 000 
wirksam. Es dürfte also zu einer lokalen 
Anwendung bei Diphtheriekranken oder 
Bacillenträgern noch geeigneter als das 
Optochin sein. 

Was nun die direkte Abtötung der 
Diphtheriebacillen betrifft, so ergab sich, 
daß innerhalb von 45 Minuten alle unter¬ 
suchten Stämme noch bei einer Kon¬ 
zentration des Optochins von 1 :400 ab¬ 
getötet wurden, Karbolsäure hingegen 
tötet erst in 1 %iger Lösung ab. Wie zu er- 
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warten war, zeigte das Eucupin in stär¬ 
kerer Verdünnung als das Optochin die 
Fähigkeit, Diphtheriebacillen abzutöten, 
nämlich bei einer Konzentration von 
1 : 2000 . 

Jedenfalls werden die Untersuchungen 
von Schaeffer Anlaß geben, Optochin 
und Eucupin praktisch bei der Behand¬ 
lung von Diphtherie und namentlich von 
Diphtheriebacillenträgern zu verwerten. 
Man kann ohne Bedenken eine 1 %ige und 
vielleicht sogar höher konzentrierte Lö¬ 
sung zum Gurgeln wie zum Pinseln der 
Tonsillen benutzen. Solche Konzentra¬ 
tionen des Optochins werden an der viel 
empfindlicheren Cornea ohne Schaden 
angewendet. Der unangenehm bittere 
Geschmack, der dem Mittel anhaftet, läßt 
sich vielleicht durch Saccharin oder der¬ 
gleichen korrigieren. Nur die Praxis kann 
zeigen, ob die abtötende Wirkung auch 
im menschlichen Organismus eintritt und 
man muß erst Klarheit darüber gewinnen, 
ob diese Mittel in Körperflüssigkeiten 
ihre Wirksamkeit beibehalten. Vorver¬ 
suche hat Schaeffer insofern ausgeführt, 
als er Abtötungsversuche im Menschen¬ 
serum anstellte. Dabei zeigte sich, daß 
die Basen des Chinin, Optochin und Eu¬ 
cupin nicht gleich stark im Serum aus¬ 
fielen. Stellt man von einer 5%igen Lö¬ 
sung von salzsaurem Chinin, Optochin 
und Eucupin eine >4 %ige Lösung in kon¬ 
zentriertem Menschenserum her, so sieht 
man, daß die Eucupinbase am stärksten, 
die Chininbase am schwächsten ausfällt. 
Diese Mischungen töten Diphtheriebacil¬ 
len sicher ab. Eine halbe Stunde Ein¬ 
wirkung genügt, um die Vernichtung der 
Bacillen in allen drei Fällen herbeizu¬ 
führen. Dieses Ausfallen der Base scheint 
für die Wirksamkeit der Mittel im mensch¬ 
lichen Organismus zweckmäßig zu sein, 
da man sich leicht vorstellen kann, daß 
durch dieses Ausfallen den Tonsillen ge¬ 
wissermaßen ein Depot geschaffen wird, 
von dem aus stets genügende Mengen des 
Desinfektionsmittels zur Abtötung und 
Hemmung abgegeben werden können. 

Dünner. 

(B. kl. W. 1916, Nr. 38.) 

Den Einfluß der Geburtenfolge auf 
die Sterblichkeit der Kinder erör¬ 
tert J. Friedberger an der Hand inter¬ 
essanter Forschungsergebnisse. Er suchte 
festzustellen, ob die Sterblichkeit der 
erstgeborenen Kinder sich wesentlich von 
den später geborenen Geschwistern ab¬ 
hebt; wo das Optimum für die Lebens¬ 
bedingungen in der Geburtenfolge ge- 
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legen ist, und wo die größte Sterblichkeit 
sich befindet. Es ist ein Material von 
18 728 Kindern zur Bearbeitung gekom¬ 
men und zwar nach einem von Dr. Wein¬ 
berg aufgemachten Familienverzeich¬ 
nisse, welches in zweckmäßiger Weise das 
Schicksal der Kinder eines Ehepaares bis 
zum Tode, bei Verheiratung in die Ehe 
und eventuell darüber hinaus begleitet. 

Bei den angestellten Nachforschungen 
kam es nun nicht darauf an, zu zeigen, daß 
die Sterblichkeit in kinderreichen Familien 
verhältnismäßig groß ist, sondern es sollte 
nachgewiesen werden, welche Geburten¬ 
folgenummern in besonderem Maße der 
Sterblichkeit ausgesetzt sind. Verfasser 
kommt auf Grund eingehender Unter¬ 
suchungen unter Ablehnung anderseitig 
aufgestellter Methoden und der dadurch 
erzielten Ergebnisse zur Verneinung einer 
erhöhten Sterblichkeit der Erstgeborenen. 
Esscheint zwar ein gewisser Einfluß der Ge¬ 
burtenfolgenummer auf die Sterblichkeit 
der Kinder vorhanden, aber nicht von so 
ausschlaggebender Bedeutung zu sein, 
wie dies von anderen Forschern behauptet 
worden ist. In dem Falle aber werden 
Heilkunde und soziale Fürsorge bei wei¬ 
terem Ausbau imstande sein, die Kinder¬ 
sterblichkeit noch mehr herabzudrücken. 

J. Wald Schmidt (Nikolassee). 

(üffentl. Gesundheitspflege 1916, H. 9.) 

Adolf Fischer schreibt über Wesen 
und Wert der Immunitätstherapie bei 
Gonorrhöe. Die therapeutische Anwen¬ 
dung der Gonokokkenvaccine (Arthigon, 
Gonargin und Reitersche Vaccine) ergab 
eine sichtbar günstige Beeinflussung nur 
bei gonorrhoischen Komplikationen, vor¬ 
zugsweise bei Epididymitis und Arthritis 
gonorrhoica, weniger oft bei Prostatitis. 

Die gonorrhoisch infizierte Schleimhaut 
wurde nicht beeinflußt. Der intramusku¬ 
lären Einverleibung der Vaccine muß vor 
der intravenösen der Vorzug gegeben 
werden infolge geringerer Beeinflussung 
des Allgemeinbefindens. 

In diagnostischer Hinsicht kommt der 
Vaccine ein sicherer Einfluß zu, sofern es 
sich um frische gonorrhoische Komplika¬ 
tionen handelt. Aber gerade in jenen, be¬ 
sonders chronischen Fällen, wo unsere 
bisherigen Methoden der Diagnosenstel¬ 
lung oft versagen und uns eine neue Me¬ 
thode erwünscht wäre, versagt auch zu 
diesem Zwecke die Vaccine. 

Iwan Bloch (Berlin). 

(Derm. W. 63, 1916, Nr. 35, S. 819—833 und 
Nr. 36, S. 847—859.) 
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Die Schwierigkeit, mit den üblichen 
Methoden nervöse Herzerkrankungen von 
organischen abzugrenzen, hat sich wäh¬ 
rend des Krieges überall bemerkbar ge¬ 
macht. Besonders schwierig ist es oft, zu 
entscheiden, ob Tachykardien rein ner¬ 
vöser Natur sind, oder ob sie durch orga¬ 
nische Schädigungen bedingt werden. 
Hierauf macht Wilma ns in seiner Arbeit 
über das sogenannte Kriegsherz aufmerk¬ 
sam. Er gibt eine neue einfache Methode 
an, um zu ermitteln, ob die Tachykardie 
bei dem zu Untersuchenden durch die 
Aufregung, die mit der Untersuchung 
verknüpft ist, bedingt wird oder nicht. Er 
empfiehlt nämlich, bei dem Betreffenden 
von dem wachthabenden Personale des 
Lazarettes den Puls im Schlafe zählen zu 
lassen. Man kann in solchen Fällen, in 
denen der Kranke von dieser Kontrolle 
nichts weiß, normale Pulswerte erlangen 
und erhält somit die Sicherheit, daß die 
vorher konstatierte Tachykardie durch 
Aufregung hervorgerufen worden ist. An¬ 
schließend hieran erwähnt W i 1 m a n s Fälle 
aus seiner Praxis, bei denen keine Herab¬ 
setzung des Pulses im Schlafe eintrat, 
sondern sogar die Herztätigkeit wesentlich 
stürmischer wurde, ohne daß sich bei der 
Untersuchung krankhafte Veränderungen 
am Herzen aufdecken ließen. Er bespricht 
einen in dieser Beziehung instruktiven 
Fall, der einen Herrn in mittlerem Alter 
betrifft, welcher dauernd über Herz¬ 
klopfen klagte. Aussetzen von Alkohol 
und Nikotin brachten Besserung. Später 
machte die Frau des betreffenden Pa¬ 
tienten darauf aufmerksam, daß ihr Mann 
im Schlafe eine besonders stürmische 
Herzaktion habe. Wilmans fand tat¬ 
sächlich ein leises systolisches Geräusch, 
das als erstes Anzeichen eines beginnenden 
Aneurysmas bestand. In einem zweiten 
Falle, der lange Zeit als nervös angesehen 
wurde, ließ sich gleichfalls während des 
Schlafes eine starke Tachykardie fest¬ 
stellen. Es hatte sich ein geringer Base¬ 
dow entwickelt, der allerdings im Laufe 
der nächsten Zeit alle Symptome zeigte. 
Ähnliche Beobachtungen hat Wilmans 
jetzt im Lazarett bei einem Soldaten ge¬ 
macht, der nach Aussagen der Schwester 
nachts einen schnelleren Puls aufwies als 
bei Tage. Bei diesem Kranken war unter 
einem sehr starken Backenbarte ein großer 
Kropf verborgen. Dünner. 

(B. m. W. 1916, Nr. 40.) • 

F. Mendel empfiehlt Kohlensäure¬ 
wundpulver zur vaginalen Pulverbe¬ 


handlung. Er geht dabei von der 
Nassauer sehen Methode aus, die bekannt¬ 
lich darin besteht, daß das Medikament mit 
einem Gebläse in die Vagina eingestäubt 
wird. Nassauer erreicht damit, daß das 
betreffende Medikament in alle Buchten 
und Falten der Scheidenschleimhaut ge¬ 
langt, wiees mit der einfachen Spülbehand¬ 
lung nicht möglich ist. Als Medikament 
benutzt er vornehmlich Bolus alba, das 
aber nur adsorbierende und keine direkt 
bactericide Wirkung besitzt. Bolus ist 
unlöslich und bildet deshalb mit den nor¬ 
malen oder pathologischen Sekreten der 
Genitalorgane einen schmierigen Brei und 
unter Umständen sogar harte Bröckel, 
die man nach der Vorschrift Nassauers 
entweder mit reichlichen Flüssigkeits¬ 
mengen ausspült oder mit der Kornzange 
entfernen muß. Nun ist aber die Scheiden¬ 
schleimhaut infolge des eingestreuten 
Pulvers so trocken, daß sich das Speculum 
kaum einführen läßt oder beim Einführen 
nicht selten Erosionen der leicht verletz¬ 
lichen Schleimhaut entstehen. Die Bolus¬ 
behandlung der Vagina macht deshalb, 
wie Mendel ausführt, die so verpönten 
Irrigationen nicht entbehrlich, sondern 
direkt notwendig, um die mit den patho¬ 
logischen Sekreten durchtränkten Bolus¬ 
massen zu entfernen. Eine Pulverbehand¬ 
lung der Vagina kann nur dann eine er¬ 
folgreiche sein, wenn sie bei ausreichender 
therapeutischer Wirkung und gleich¬ 
mäßiger Verteilung des Medikamentes 
über die gesamte Scheidenschleimhaut 
die Irrigationen entbehrlich macht. Für 
solche Zwecke ist nun das Kohlensäure¬ 
wundpulver, wie es seinerzeit von Mendel 
zur Behandlung eiternder Wunden emp¬ 
fohlen worden ist, sehr geeignet. Es ist 
steril und chemisch rein aus doppelkohlen¬ 
saurem Natron, Weinsäure und Zucker in 
Grießform so hergestellt, daß jedes Korn 
alle Bestandteile des Pulvers im vorge¬ 
schriebenen Verhältnis enthält und 
dabei so locker gebunden, daß es bei Be¬ 
rührung mit Wundsekreten leicht die 
Kohlensäure abgibt, die in Verbindung 
mit dem als Wundmittel vielfach gerühm¬ 
ten Zucker die hervorragende Heilwirkung 
des Kohlensäurewundpulvers bringt. Die 
Kohlensäure in statu nascendi hat starke 
bactericide Fähigkeiten und wirkt an¬ 
ästhesierend und antiphlogistisch. Rah¬ 
mige, dickflüssige Absonderungen werden 
durch die Kohlensäure verflüssigt und da¬ 
durch ihr Abfluß befördert. Dabei ver¬ 
hüten die Kohlensäure, die Alkalien und 
der Zucker infolge ihrer gerinnungshem- 
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menden Wirkung die Bildung von Blut- 
koagula, was für die Behandlung von Be¬ 
deutung ist. Ferner besitzt das Wund¬ 
pulver sekretionsvermindernde Wirkung. 
Mit diesem Pulver hat nun Mendel aus¬ 
gezeichnete Resultate erzielt, wenn er es 
an Stelle des Bolus mit dem Nassauer- 
schen Apparat einbläst. Die Einblasungen 
können ein bis dreimal täglich von den 
Patientinnen selbst im Stehen oder Liegen 
vorgenommen .werden. Nach der Appli¬ 
kation wird ein Wattebausch zum Auf¬ 
saugen der abfließenden Sekrete einge¬ 
legt. Ein kurzes Sitzbad oder eine ein¬ 
fache Abspülung sorgt für Beseitigung etwa 
noch anhaftender Sekrete. Spülungen, 
auch nur zum Zwecke der Reinigung, wer¬ 
den durch diese Art der Behandlung völlig 
überflüssig gemacht. Untersucht man 
ein bis zwei Stunden nach Applikation 
des Wundpulvers die Scheide, so findet 
man sie bis in die Cervix hinein völlig 
frei von stagnierenden Sekreten, ihre 
Schleimhaut ist weich und schlüpfrig und 
von blaßroter Farbe ohne jede Reiz¬ 
erscheinung. Selbstverständlich kann die 
Wirksamkeit des Kohlensäurewundpul¬ 
vers verstärkt werden durch den Zusatz 
adstringierender, resorbierender oder des¬ 
infizierender Arzneistoffe. Die feinblasige 
Kohlensäureentwicklung sorgt dann auto¬ 
matisch für eine gleichmäßige Verteilung 
der wirksamen Arzneimittel über die ge¬ 
samte Scheidenschleimhaut. Dünner. 

(M. m. W. 1916, Nr. 39.) 

Galewsky bespricht die Heilung 
der plastischen Induration des Penis 
mit Radium. 

Nachdem Galewsky als erster die 
Exstirpation der Induration des Penis 
vorgeschlagen und mit Erfolg ausgeführt 
hatte, ist er neuerdings nach dem Vor¬ 
gänge Dreyers zur Radiumbehandlung 
dieser hartnäckigen Affektion überge¬ 
gangen. ln einem von ihm in Gemein¬ 
schaft mit Nahmmacher behandelten 
Falle schwand die Verdickung des Penis 
nach etwa 40 Radiumbestrahlungen so 
gut wie ganz, ebenso die Schmerzhaftig¬ 
keit beim Coitus. In einem zweiten Falle 
trat bereits nach sechs Belichtungen eine 
Besserung und Verkleinerung der In- 
duratio penis plastica ein. Eventuell 
käme auch Röntgenbehandlung in Be¬ 
tracht, da Bernasconi in einem Falle 
nach 18 Röntgenbestrahlungen ebenfalls 
völlige Heilung erzielte. 

% Iwan Bloch (Berlin). 

(Derm. W. 63. 1916, Nr. 33, S. 779—783.' 


Über Fernschädigung peripherischer 
Nerven durch Schuß und über die soge¬ 
nannten Commotionslähmungen der Ner¬ 
ven bei Schußverletzungen berichtet 
Perthes. Ihm stand ein Material von 
188 Operationen von schußverletzten 
Nerven zur Verfügung. Unter diesen fan¬ 
den sich 14 Fälle, bei denen weder eine 
vollständige oder teilweise Zerreißung der 
Nerven bei der Operation gefunden wurde, 
als in der Absicht einer Nervennaht oder 
Neurolyse operiert wurde. Es bestand 
auch keine Narbeneinschnürung oder 
endoneurale Narbe. Eine Erklärung für 
diese Fälle mag wohl sein, daß das Ge¬ 
schoß, welches mit großer Geschwindig¬ 
keit die Weichteile in der Nachbarschaft 
der Nervenstämme durchbohrt, einenTeil 
seiner lebendigen Kraft seitlich abgibt 
und so eine schädigende Fernwirkung auf 
den Nerven ausübt. Die indirekte Wir¬ 
kung der Geschosse auf Gefäße und Mus¬ 
kulatur ist bereits bekannt und ebenso 
nimmt nun Perthes eine derartige Fern¬ 
wirkung für das centrale Nervensystem 
in Anspruch. Zur mikroskopischen Un¬ 
tersuchung lag kein Anlaß vor. Perthes 
weist auf die Publikation Spielmeyers 
hin, der Gelegenheit hatte, einen solchen, 
nicht vom Geschosse getroffenen Nerven 
zu untersuchen, der bei der Operation 
keine Veränderung darbot, abgesehen von 
etwas weicherer Beschaffenheit und leicht 
grauroter Verfärbung gegenüber den Nach¬ 
barabschnitten. Mikroskopisch zeigte er 
einen etwa dem dritten Teil der Mark¬ 
fasern entsprechenden, diffus über das 
ganze Nervenmaterial verbreiteten Mark¬ 
scheidenschwund. Auch in den mark¬ 
losen Partien fanden sich erhaltene 
Achsencylinder. Wenn man die klinischen 
Erscheinungen solcher Fälle mit den ana¬ 
tomischen vergleicht, so ist es auffallend, 
daß die motorische Lähmung sofort mit 
der Verletzung aufgetreten ist. ln der 
Mehrzahl der Fälle wurde in den Wochen 
und Monaten bis zur Operation ein Rück¬ 
gang der Lähmung beobachtet, der etwa 
zwei bis drei Wochen nach der Verletzung 
begann, aber in dem Zeitpunkte der Ope¬ 
ration zum Stillstand gekommen war. 
Interessant ist der Vergleich des elektri¬ 
schen Befundes vor der Operation mit 
dem Ergebnisse der elektrischen Reizung 
des freigelegten Nerven. In sieben Fällen 
bestand entweder komplette oder partielle 
beginnende Entartungsreaktion. Trotz¬ 
dem vor der Operation vom Nerven aus 
überhaupt keine Reaktion beobachtet 
wurde, war beim freigelegten Nerven 
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durch Reizung mit schwachem faradi- 
schen Strome Reaktion in dem gelähmten 
Muskelgebiete zu erzielen. Die Sensibilität 
für leise Berührung erwies sich zwar in 
jedem Falle als herabgesetzt, jedoch 
auch beim Bestehen fast völliger oder 
sogar völliger motorischer Lähmung in der 
Regel nicht ganz aufgehoben. Die Schmerz¬ 
empfindung bei Kneifen einer Hautfalte 
fand Perthes in den affizierten Gebieten 
wiederholt gesteigert. Das Verhalten 
des spontanen Schmerzes war kein gleich¬ 
mäßiges. Der Verlauf der Fernschädigung 
nach Schuß ist ein langwieriger. Es han¬ 
delt sich dabei nicht immer um leichte 
Fälle, die innerhalb weniger Wochen 
heilen. Selbst eine mehrmonatige Frist 
reicht oft nicht aus, wie Verfasser beob¬ 
achten konnte, um eine spontane Heilung 
zustande zu bringen. Selbst nach der 
Operation sah er zwar eine wesentliche 
Besserung, aber er war niemals in der 
Lage, den Enderfolg der vollständigen 
Heilung abzuwarten. Über den Mecha¬ 
nismus der seitlichen Einwirkung des Ge¬ 
schosses auf den nicht getroffenen Nerven 
suchte Perthes Aufklärung zu finden 
durch ein Experiment, das er des näheren 
schildert. Die wesentliche Folge der 
schädigenden Fernwirkung auf den Ner¬ 
ven muß in der mit dem Moment des 
Schusses vorhandenen, nicht etwa erst 
sekundär durch Blutung, Entzündung 
oder Narbeneinschnürung entstehenden 
Leitungsunterbrechung gefunden werden. 
Die Bedeutung der Fernschädigung ist in 
der Pathologie der Nervenschüsse sicher¬ 
lich sehr groß. Die klinisch vollständige 
Lähmung eines nur teilweise durchschos¬ 
senen Nerven ist daher ein häufig beob¬ 
achteter Fall. Auch bei den Schüssen des 
Plexus brachialis, bei denen oft unmöglich 
alle gelähmten Wurzeln getroffen werden 
können, und bei denen Perthes nicht 
selten unmittelbar nach der Verletzung 
relativ gut erhaltene Sensibilität bei völ¬ 
liger motorischer Lähmung und später 
rasche Besserung zu beobachten Gelegen¬ 
heit hatte, spielen zweifellos die Fern¬ 
schädigungen eine große Rolle. Sicherlich 
gehört der wesentliche Teil der spontanen 
Besserungen, die wir nach Nervenschüssen 
beobachten können, in das Gebiet der 
Fernschädigungen. 

Im Anschlüsse an die Mitteilungen von 
Perthes, die die peripheren Nerven be¬ 
treffen, sei über eine Mitteilung von 
v. Gaza referiert, die Frühbeobach¬ 
tungen von traumatischer Rücken¬ 
mark s 1 ä h m u n g in i t s c h n e 11 e m R ü c k - 
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gange der Lähmungserscheinungen 
behandelt. Er weist darauf hin, daß 
Geschosse, die dicht am Rückenmarke 
vorbeifahren oder Teile des knöchernen 
Wirbelkanals anschlagen, eine sofortige 
vollständige Lähmung des Rückenmarks 
verursachen können, ohne daß letzteres 
direkt oder durch Knochensplitter zer¬ 
rissen wird. Einige Fälle dieser Art sind 
zur Obduktion gekommen und man fand 
dann Erweichungsherde, nieist central in 
der ganzen Substanz sitzend. 

Solche vollständige Rückenmarks- 
lähmungeri, die durch Nachbarwirkung 
eines vorbeifahrenden Geschosses ent¬ 
stehen, können aber auch zur weitgehen¬ 
den Rückbildung kommen. Vermutlich 
handelt es sich in diesen Fällen um klei¬ 
nere traumatische Erweichungsherde, um 
welche herum ein schnell auftretendes 
ödem die Leitungsfähigkeit der Bahnen 
aufhebt. Vielleicht liegen manchmal cen¬ 
trale oder perimedulläre Blutungen vor, 
die sich wieder resorbieren. In solchen 
Fällen weitgehender oder vollständiger 
Rückbildung der Lähmungserscheinungen 
eine Commotio medullae spinalis in Ana¬ 
logie zur Commotio cerebri anzunehmen, 
liegt nach den bisherigen zahlreichen Beob¬ 
achtungen des Krieges kein Grund vor. 

Daß ausgedehnte Lähmungserschei¬ 
nungen am centralen Nervensysteme sehr 
weit zurückgehen können, ist aus der 
Friedenszeit vom Krankheitsbilde der 
Hämatomyelie, insbesondere des Hals¬ 
markes bekannt. Bei Gehirnläsionen ist 
jene Beobachtung besonders durch die 
zahlreichen Kriegserfahrungen etwas ganz 
Gewöhnliches. Hier gehen die Lähmungs¬ 
erscheinungen, die nur durch kollaterales 
ödem oder durch Blutung bedingt waren, 
häufig schon nach wenigen Tagen zurück. 
Die definitiv zurückbleibende Lähmung 
entspricht dem Zerstörungsherde in der 
Hirnrinde. Verfasser berichtet über zwei 
interessante Fälle dieser Art. Bei dem 
einen handelt es sich um eine unmittelbar 
nach einer Schußverletzung auftretende 
vollständige Lähmung des Rumpfes und 
beider Beine. Die obere Grenze der Läh¬ 
mung wurde durch eine hyperästhetische 
Zone gebildet, die dem untersten Hais¬ 
und obersten Brustsegment des Rückens 
entsprach. Der Rückgang der Lähmung 
setzte bereits nach wenigen Tagen ein und 
führte in wenigen Wochen zur Wieder¬ 
herstellung der Gehfähigkeit. Nach sechs 
Wochen bestand noch eine allgemeine 
Schwäche der Rumpf- und Bfinmusku- 
latur, die sich später wohl weiter gebessert 
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haben dürfte. Ob völlige Wiederherstel¬ 
lung eingetreten ist, hat Verfasser leider 
nicht erfahren können. Der zweite Fall 
der Rückenmarkslähmung zeichnete sich 
durch ungewöhnlich schnellen Rückgang 
der Lähmungserscheinungen aus. Auf¬ 
fällig war die außerordentlich starke Hy¬ 
perästhesie, die in ihrer Ausdehnung einer 
Läsion des Rückenmarks vom dritten 
Dorsal- bis zweiten Thorakalsegmente 
entsprach. Die Hyperästhesie und ihre 
Ausdehnung erinnert an die traumatische 
Hämatomyelie des Halsmarkes, die in¬ 
folge der Beweglichkeit der unteren Hals¬ 
wirbelsäule an dieser Stelle mit Vorliebe 
sitzt. Bekanntlich kommt es dabei durch 
Überdehnung der Halswirbelsäule zu 
röhrenförmigen Blutungen in der grauen 
Substanz des Halsmarkes. Äußerst hef¬ 
tige Schmerzen stehen auch hier häufig 
im Vordergründe des Krankheitsbildes. 
Ob in diesem zweiten Falle eine Ver¬ 
letzung der Halswirbelsäule Vorgelegen 
hat, ließ sich nicht entscheiden. Es be¬ 
stand nur zu Anfang eine geringe Klopf¬ 
empfindlichkeit der unteren Halswirbel. 

Dünner. 

(D. m. W. 1916, Nr. 28 u. 32. 

Zur Frage der Verhütung der Re¬ 
zidive peritonealer Adhäsionen veröffent¬ 
licht Vogel (Dortmund) einen sehr be¬ 
merkenswerten Beitrag. Es gibt Fälle, 
welche jedem Chirurgen geläufig sind, bei 
denen wegen ileusartiger Erscheinungen 
laparotomiert wird, wobei aber nach Er¬ 
öffnung der Bauchhöhle zwar das augen¬ 
blickliche ursächliche Moment (meistens 
handelt es sich um Strangbildungen) be¬ 
seitigt wird, wobei man aber den Eindruck 
hat, daß der Patient infolge zahlreicher 
noch bestehender Verwachsungen jeder¬ 
zeit in Lebensgefahr schwebt. Die Tren¬ 
nung sämtlicher Verwachsungen ist in 
solchen Fällen vollkommen unmöglich. 
Vogel hat nun auf Grund der Angaben, 
welche Henschen kürzlich gemacht hat 
(in seiner Veröffentlichung über die Rück¬ 
transfusion des körpereigenen Blutes) das 
von diesem zur Verhütung der Gerin¬ 
nung angegebene neutrale zitronensaure 
Natron angewendet. Er bedient sich 
hierbei folgenden Rezeptes: 

Rp.: Natr. chlorat ... 1,8 

Natr. citric. ... 0,5 

Sol. gummi arab. ad 200,0 
Sterilis. 

Diese 200 ccm Lösung werden in die 
Bauchhöhle hineingebracht und mit einem 
Eßlöffel möglichst in der Tiefe verteilt. 
Der Erfolg des Verfahrens war in zwei 
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Fällen als frappierend zu bezeichnen. Bei 
diesen Kranken bestanden ausgedehnte 
flächenhafte Adhäsionen. Nach der Opera¬ 
tion blieb der Leib vollkommen weich 
und vom Tage nach der Operation ab er¬ 
folgte die Darmentleerung regelmäßig. 
Die Methode kann zur Nachprüfung emp¬ 
fohlen werden. Hayward. 

(Zbl. f. Chir. Nr. 37.) 

Carl Bruck berichtet über die 
Schuppenflechte im Kriege und ihre Be- 
handlungmitCignolin. Nach den Er¬ 
fahrungen von Galewsky, Unna und 
jetzt C. Bruck hat das Cignolin, ein Di- 
oxyanthranol, bedeutende Vorzüge vor 
dem bisher als Hauptmittel in der Psoria¬ 
sisbehandlung verwendeten Chrysarobin. 
Während letzteres nur ein Gemisch ver¬ 
schiedener, zum Teil noch fraglicher Sub¬ 
stanzen darstellt, ist das Cignolin (Elber- 
felder Farbwerke vorm. Bayer & Co.) ein 
chemisch gut definierter Körper, der 
bereits in relativ mäßigen Konzentra¬ 
tionen (5%) schneller und intensiver 
wirkt als sonst ganz starke Chrysarobin- 
dosen und ohne deren entzündungs¬ 
erregenden Eigenschaften. Die Haut- und 
Wäscheverfärbung tritt bei Cignolin 
ebenso ein wie bei Chrysarobin. 

Iwan Bloch] (Berlin). 

(Demi. W. 63, 1916 Nr. 32, S. 755—759). 

Über die Verwendung der Trocken¬ 
kartoffel zur menschlichen Nahrung 
schreibt Hochhaus (Köln a. Rh.): Bisher 
galt Trockenkartoffel im wesentlichen nur 
als Viehfutter. Die in Scheiben- oder an¬ 
derer Form getrocknete Rohkartoffel ent¬ 
hielt massenhaft Verunreinigungen und 
war für die Küche kaum verwendbar. 
Die nach (.neuem Verfahren von Dr. 
Necker in Köln zubereitete Trockenkar¬ 
toffel läßt sich mit der früheren kaum 
vergleichen: Rohkartoffeln werden ge¬ 
schält, gewaschen, gedämpft und im Pa¬ 
tentverfahren getrocknet und in Form 
gepreßt. Das Endprodukt ist also rein, 
leicht porös und zum Teil schon aufge¬ 
schlossen; der Nährwert ein hoher:314Ca- 
lorien gegen 92,8 Calorien in gleichen 
Mengen Trocken- und Rohkartoffeln (aus 
dreieinhalb bis vier Zentner Rohkartoffeln 
ist etwa ein Zentner Trockenkartoffel 
herzustellen). 

Die Darreichung des Präparates kann 
— es wird mit der doppelten Gewichts¬ 
menge warmen Wassers anderthalb bis 
drei Viertel Stunden aufgesetzt und dann 
verschieden weiter zubereitet — als Kar¬ 
toffelbrei, in Suppe, als Klöße usw. ge- 
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schehen; sie ist überall da indiziert, wo 
eine wenig voluminöse, leicht verdau¬ 
liche und dabei doch calorienreiche Nah¬ 
rung einverleibt werden soll, das heißt 
eine in jetziger fett- und zuckerarmer Zeit 
schwere Forderung zu erfüllen ist. 

Die Trockenkartoffel läßt sich leicht 
verschicken, wegen des geringen Raumes, 
den sie einnimmt, sie ist länger als ein 
Jahr gut haltbar, während Rohkartoffel 
bei der Aufbewahrung bis zu 20% ver¬ 
liert. Preis ist 25—30 M. pro Zentner, 
also dem Nährwerte und den sonstigen 
Vorteilen wohl angemessen. 

Hoffentlich ist der Kartoffelvorrat so 
groß, daß die Herstellung der Trocken¬ 
kartoffel in größerem Umfange mög¬ 
lich ist. 

Die genauen Versuche, die zur wissen¬ 
schaftlichen Empfehlung dieser Art der 
Trockenkartoffel als menschliche Nah¬ 
rung führten, wurden im städtischen 
Augustahospitale und dem Hygienischen 
Institute der Akademie Köln durchge¬ 
führt. Sie sind ausführlich mitgeteilt in 
der B. kl. W. Nr. 37 und 38. Es sei auf 
die — in Referatform nicht wiederzu¬ 
gebende — Arbeit von Hochhaus, 
Küster und Wolff hingewiesen. 

J. v. Roznowski. 

(Ther. Mh. 1916, Nr. 9.) 
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Über Ungezieferbe kämpfung einst 
und jetzt äußert sich Dr. G. Hermann 
Sieveking, Physikus und Stadtarzt in 
Hamburg, womit er eine Frage anschnei¬ 
det, welche bekanntlich in diesem Kriege 
von außerordentlicher Bedeutung ge¬ 
worden ist. Wenn schon im Altertum die 
äußerlich sichtbaren Pediculi und Pulices 
eine gewisse Rolle spielten, so gebührt 
Hamburg der Vorzug, schon in früheren 
Jahrhunderten die verschiedensten Maß¬ 
nahmen zur Bekämpfung des Ungeziefers 
getroffen zu haben. Undjso ist auch ein 
neuerliches Vorgehen daselbst der Beach¬ 
tung wert, welches eine ausgiebige Für¬ 
sorge vorsieht. Im Hafenkrankenhaus ist 
eine besondere Krätzestation errichtet, 
welcher sogenannte U-(Ungeziefer)Schwe- 
stern für den Außendienst angeschlossen 
sind, die, wie dies bei anderer Fürsorge¬ 
tätigkeit der Fall ist, die betroffenen Fa¬ 
milien versorgen und mit Hilfe des Stadt¬ 
arztes, bei Widersetzlichkeiten mittels 
polizeilichen Einschreitens, die erforder¬ 
liche Behandlung usw. durchzuführen 
haben. Alle Maßnahmen werden au 
Staatskosten getroffen als im Dienste de 
öffentlichen Gesundheitspflege, demWohle 
der Allgemeinheit gewidmet, stehend. 

J. Waldschmidt (Nikolassee. 

(Oeffentl. Gesundheitspflege 1916, H. 6.) 


Richtlinien zur Malariabehandlung. ) 


Jeder Fall mit remittierendem Fieber, 
sogenannter Tertianatypus, ist malaria¬ 
verdächtig. Bei Truppen vom Westen, 
Osten und Süden kommt Malaria vor. Im 
Osten und Westen ist bisher nur Malaria 
tertiana, im Süden (Mazedonien) und 
Asien diese und Malaria tropica beobachtet 
worden; Quartana bisher nur vereinzelt. 
Insbesondere sind plötzlich auftretende, 
mit Schüttelfrost und Schweißausbruch 
einhergehende Fieberanfälle, auch bei 
typhusartigen Erscheinungen (haupt¬ 
sächlich bei Mannschaften, die vorher in 
Mazedonien waren), als malariaverdächtig 
zu betrachten. 

In jedem verdächtigen Falle ist sofort 
die Diagnose durch Untersuchung von 
Blutausstrichen durch darin erfahrene 
Aerzte zu stellen; es müssen stets zwei 

♦) Die vorstehenden Richtlinien, welche im 
Hamburger Institut für Schiffs- und 
Tropenkrankheiten zusammengestellt sind, bringen 
wir unsern Lesern zur Kenntnis, da sie eher als 
sonst in die Lage kommen können, Malariafalle 
behandeln. 



sogenannte „dicke Tropfenpräparate“ *) 
und zwei dünne Ausstriche lufttrocken, 
nicht fixiert, eingesandt werden. 

Auch ohne das Ergebnis der stets vor¬ 
zunehmenden Blutuntersuchung abzu¬ 
warten, ist es angebracht, alle auch nur 
im geringsten malariaverdächtigen Fie¬ 
berfälle nach unten angegebener Methode 
sofort mit Chinin zu behandeln. Setzt 
das Fieber nach fünftägiger richtiger 
Chininbehandlung nicht aus, so handelt 
es sich fast ausnahmslos nicht um Malaria. 
Zeigt sich seine Wirksamkeit durch völlige 
Entfieberung, so ist die Chininkur fortzu¬ 
setzen. 

Je früher eine Malaria behandelt wird, 
desto günstiger ist die Aussicht auf Aus¬ 
bleiben von Rückfällen; da ferner bei fri¬ 
schen Fällen noch keine übertragbaren 
Geschlechtsformen im Blute kreisen, 

*) Zwei bis drei mäßig große Blutstropfen 
auf dem Objektträger etwa in Pfenniggröße mit 
einer Nadel wenig verteilen und gut antrocknen 
lassen. 
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schränken wir auch durch rasche Behand¬ 
lung die Weiterverbreitung ein. 

Die richtige Behandlung der Malaria 
ist diejenige mit Chinin, und zwar ist 
Chininuni hydrochloricum in der Regel 
das geeignetste Präparat. Dihydrochini- 
num hydrochloricum ist etwas wirksamer, 
Chininum sulfuricum, tannicum und 
Euchinin sind bedeutend unwirksamer. 
Die Anwendung von Optochin, das bei 
Malaria dem Chinin nicht überlegen ist, 
ist wegen der Erblindungsgefahr unbe¬ 
dingt zu unterlassen. Salvarsan, Neosal- 
varsan und Arsalyt, die auch wirksam 
(besonders bei Malaria tertiana) sind, 
sollten nur von in der Malariabehandlung 
Geübten angewandt werden; sie schützen 
ohne Verbindung mit Chinin (besonders 
Nachkur) nicht vor Rückfällen. Man lasse 
sich durch raschen klinischen Erfolg nicht 
täuschen. 

Die Verabfolgung des Chinins 
erfolgt am zweckmäßigsten inner¬ 
lich. Subcutane oder intramuskuläre 
Einspritzungen wirken langsamer und sind 
zur regelrechten Malariabehandlung nur 
äußerst selten (bei Kindern usw.) nötig. 

Intravenöse Chinininjektionen können 
bei drohender Lebensgefahr (fast nur bei 
Malaria tropica vorkommend), beim so¬ 
genannten Malariakoma nötig werden. 
Man löst dazu 0,3 g Chininum hydro¬ 
chloricum in ungefähr 50—100 ccm phy¬ 
siologischer Kochsalzlösung auf oder ver¬ 
wendet besser dazu Ampullen von Chinin- 
Urethan, wie sie für Injektionszwecke sich 
im Handel befinden (Dr. Kade, Berlin 
SO 26). 

Bei innerlicher, also inderRegel 
anzuwendender Chininbehandlung 
genügt eine Tagesmenge von 1 g 
Chinin. Es ist überflüssig, darüber 
hinauszugehen, da sonst nur stärkere 
Nebenwirkungen auftreten. Die Tages¬ 
menge wird zweckmäßigerweise in Einzel¬ 
gaben von viermal 0,25 g mit zweistün¬ 
digen Abständen gegeben (sogenannte 
„Nochtsche Methode“). Hierdurch sind 
die Nebenerscheinungen geringer und die 
Resorptionsverhältnisse günstiger. Es 
kann jederzeit, ob Fieber besteht oder 
nicht, mit dieser Behandlung begonnen 
werden; es ist falsch, die fieberfreie Zeit 
erst abzuwarten. Die Tagesmenge von 
1 g — verteilt in Einzeldosen — wird 
täglich ohne Pause gegeben, so lange noch 
Temperaturerhöhungen auftreten, und 
nach dem letzten Fiebertage noch acht 
Tage lang. Es ist nach folgendem Schema 
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(das nur ausnahmsweise geändert zu wer¬ 
den braucht) stets die Nachbehand¬ 
lung fortzusetzen, die in jedem 
Falle also wochenlang zu erfolgen 
hat; denn mit dem Verschwinden 
des Fiebers ist die Malaria — deren 
Erreger in den inneren Organen noch 
weiterleben — durchaus noch nicht 
geheilt. 

Schema der Malariabehandlung. 

Täglich 1 g Chininum hydrochloricum 
bis zur Entfieberung und dann noch acht 
Tage lang, sodann: 
zwei Tage Pause, 
drei Chinintage (jedesmal 1 g), 
drei Tage Pause, 

zwei bis drei Chinintage (jedesmal 1 g), 
vier Tage Pause, 

zwei bis drei Chinintage (jedesmal l g), 
fünf Tage Pause, 
zwei Chinintage (jedesmal 1 g), 
fünf Tage Pause, 
zwei Chinintage (jedesmal 1 g) 
und so fort mit fünftägigen Zwi¬ 
schen räumen noch mindestens sechs 
Wochen lang jeden sechsten und 
siebenten Tag (das sind stets die zwei 
gleichen Wochentage, daher leicht zu 
merken) je 1 g Chinin. 

Die Kalendertage werden für jeden 
Kranken gleich angesetzt und aufgezeich¬ 
net. Auch bei der Nachbehandlung ist 
die Verteilung auf vier Einzelgaben zweck¬ 
mäßig.) 

Bei sehr blutarmen Leuten ist bei der 
Nachbehandlung oft eine gleichzeitige 
Behandlung mit Eisen und Arsen emp¬ 
fehlenswert. 

Während der ersten Woche sind die 
Kranken, auch nach Schwinden des Fie¬ 
bers, in der Regel nicht dienstfähig und 
ins Lazarett zu verlegen. Wie lange der 
Kranke lazarettbedürftig ist, ergibt der 
Kräftezustand. Bei kräftigen Personen 
ist oft schon 14 Tage nach Beginn der Be¬ 
handlung bei frischer Malaria die Dienst¬ 
fähigkeit wieder hergestellt; die Nachkur 
als solche beeinträchtigt die Dienstfähig¬ 
keit nicht; doch ist jedesmal der Truppen¬ 
teil von der Notwendigkeit der Nachkur 
unter Abgabe des Chininkalenders für den 
Betreffenden zu unterrichten. Die Trup¬ 
penärzte haben darauf zu achten, daß die 
Kur unbedingt ausgeführt wird, sonst 
sind Rückfälle (oft auch bei nur ein¬ 
maliger Unterbrechung) unvermeidlich. 

Die Chininpräparate sind von Zeit zu 
Zeit auf ihre Löslichkeit durch Einwerfen 
in lauwarmes Wasser, in dem sie in läng- 
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stens fünf Minuten zerfallen müssen, zu 
prüfen. 

Jeder Malariarückfall ist genau wie ein 
frischer Fall in obiger Weise zu behandeln. 

Überstandene Malaria schützt nicht 
vor Neuinfektion, so daß beim Verbleiben 
in der Malariagegend gegebenenfalls nach 
Abschluß der Kur die Chininprophylaxe 
in angeordneter Weise angeschlossen wer¬ 
den muß. 


November 

Ein Verlegen von Malariakranken in 
Seuchenlazarette ist nicht immer nötig. 
Die Übertragung der Krankheitserreger 
erfolgt nur durch besondere Stechmücken 
(Anopheliden); der frisch Erkrankte ist 
nicht infektiös für Mücken (Fehlen der 
Geschlechtsformen). 

Hartnäckige und schwere Fälle sind den 
etwa eingerichteten Malariastationen (z. B. 
Tropeninstitut, Hamburg) zu überweisen. 


Richtlinien zur Vorbeugung der Malaria (Chinin-Prophylaxe). 


Die Entwickelung der im Blute des 
Menschen kreisenden Malariaparasiten 
wird durch Chinin verhindert beziehungs¬ 
weise beeinträchtigt. Es hat sich daher 
seit vielen Jahren in Malariagegenden be¬ 
währt, neben dem Schutze gegen die 
malariaübertragenden Stechmücken (Ano¬ 
pheliden), durch dauernde Chinineinnahme 
den Ausbruch der Malaria zu verhindern. 

Die Verfahren der Chinineinnahme, 
die hierfür empfohlen werden, sind ver¬ 
schieden; alle haben aber folgende wich¬ 
tige Gesichtspunkte zu berücksichtigen: 

1. Die eingenommenen Chininmengen 
dürfen nicht zu gering sein. 

2. Die Pausen zwischen der Einnahme 
dürfen nicht zu lang sein. 

3. Die Art der Einnahme darf die 
Dienstfähigkeit nicht beeinträchtigen. 

4. Unterbrechungen der regelmäßigen 
Vorbeugungskur (durch Vergessen oder 
Chininmangel) dürfen nicht Vorkommen. 

5. Das Chinin zu vorbeugenden 
Zwecken muß auch noch minde¬ 
stens acht Wochen lang nach Ver¬ 
lassen der Malariagegend genom¬ 
men werden. 

Die Erfahrung hat gezeigt, daß längere 
Zwischenpausen als sechs Tage zwischen 
den Chinintagen nicht ratsam sind; z. B. 
ein Chinintag mit neuntägigen Pausen ist 
ungenügend. Von den verschiedenen Me¬ 
thoden seien folgende genannt: 

1. Jeden sechsten und siebenten Tag — 
also genau wie bei der Malarianachbehand¬ 
lung an zwei aufeinanderfolgenden gleich- 
nanygen Wochentagen — wird je 1 g Chi- 
ninum hydrochloricum, zweckmäßiger¬ 
weise in vier Einzelgaben von 0,25 g mit 
zweistündigen Zwischenpausen einge¬ 
nommen. 


2. Jeden vierten und fünften Tag wird 
je 0,5 bis 0,6 Chinin genommen. 

3. Jeden vierten Tag wird 1 g Chinin 
(viermal 0,25 g) genommen. 

4. Jeden Tag werden 0,3 g Chinin ge¬ 
nommen. 

Welche dieser Methoden anzuwenden 
ist, kann in der Regel nur ein in der Ma¬ 
lariapathologie erfahrener Arzt für die 
betreffende Gegend bestimmen. Es wird 
dringend gewarnt, weniger Chinin nach 
eigenem Ermessen, besonders in größeren 
Pausen zu geben, etwa weil auch dabei 
kein Fieber beobachtet wird. Die Malaria¬ 
infektion braucht sich klinisch zunächst 
nicht als Fieber zu zeigen, aber unge¬ 
nügende Prophylaxe oder Unterlassen 
solcher schafft latente Infektionen, die bei 
Erkältungen (Übertritt in kühlere Gegen¬ 
den), Magendarmstörungen, Anstrengun¬ 
gen oft erst nach längerer Zeit klinisch 
deutlich in Erscheinung treten und viej 
hartnäckiger der Behandlung gegenüber 
sind als frische Fälle. 

Die Mannschaften haben die Pro¬ 
phylaxe unter Aufsicht auszufüh¬ 
ren. Abgabe von Chinin in größeren 
Mengen für längere Zeit ist zu vermeiden. 
Insbesondere ist dafür zu sorgen, 
daß noch acht Wochen lang nach 
Verlassen der Malariagegend die 
Prophylaxe fortgesetzt wird. Vor¬ 
zeitiges Unterlassen dieser hat bereits zu 
schwereren Erkrankungen und Todes¬ 
fällen in der Heimat bei Urlaubern aus 
Mazedonien geführt. 

Ausnahmsweise treten trotz regel¬ 
mäßiger Chininprophylaxe Fieber auf, sie 
verlaufen dann jedoch erfahrungsgemäß 
milder als bei Nichtprophylaktikern. 


Für die Redaktion verantwortlich Geh.Mcd.-Rat Prof. Dr. G. Klemperer in Berlin. Verlag von Urban & Sch warzen berg 
in Berlin und Wien. Gedruckt bei Julius Sittenfeld, Hofbuchdrucker., in Berlin W8 
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Erfolgreiche Behandlung der Lungengangrän mit Salvarsan. 

Von Professor Dr. Oscar Gross. 


Die Therapie der Lungengangrän hatte 
bisher verhältnismäßig geringe Erfolge zu 
verzeichnen. Abgesehen von der immerhin 
schwierigen chirurgischen Behandlung, für 
die nur wenig Fälle geeignet sind, hat sich 
die Behandlung in den letzten Jahrzehn¬ 
ten nicht verändert. Terpentinölinhala¬ 
tion, interne Verabreichung von Terpen¬ 
tinöl und ätherischen ölen sind wohl die 
fast ausschließlich angewandten Mittel. 
Dazu kommt die Allgemeinbehandlung. 
Die Erfolge, die man erzielt, sind wenig 
befriedigend. Dem Arzt muß es oft ge¬ 
nügen, durch die genannten Mittel den Ge¬ 
stank des Auswurfs zum Verschwinden zu 
bringen und den Patienten dadurch für sich 
und seine Umgebung wieder einigermaßen 
erträglich zu machen. Mitunter geht die 
Menge des Auswurfes zurück, der Erfolg 
hält einige Zeit an, bis dann Geruch und 
Menge des Sputums wieder zunehmen 
und der alte Zustand wieder erreicht ist. 

So kommt es, daß man jeden neuen 
Fingerzeig in der Therapie der Lungen¬ 
gangrän versuchen, und man dankbar jede 
wirksame Bereicherung unserer Therapie 
annehmen muß. 

ln einer kurzen Schlußnotiz über die 
Therapie der Lungengangrän schreibt 
Staehelin 1 ), daß „laut gefl. mündlicher 
Mitteilung von Herrn Prof. Brauer intra¬ 
venöse Salvarsaneinspritzungen bei Lun¬ 
gengangrän außerordentlich günstig wir¬ 
ken“. ln einem schweren Falle von Lun¬ 
gengangrän, bei dem sich die übliche 
Therapie vollkommen wirkungslos erwies, 
ein operativer Eingriff aber wegen der 
Lokalisation und Ausbreitung des Pro¬ 
zesses ausgeschlossen erschien, versuchte 
ich, gewissermaßen als letztes Mittel, diese 
Therapie. Der Erfolg war dabei ein der¬ 
artig zufriedenstellender, daß ich die Sal- 
varsantherapie bei mehreren anderen Fäl¬ 
len von Lungengangrän in Anwendung 
gebracht habe. Zumal Brauer meines 
Wissens über die von ihm inaugurierte 
Therapie nichts veröffentlicht hat, scheint 
es mir bei den ausgezeichneten Erfolgen 

*) Mohr-Staehelin, Handbuch d. Inneren 
Medizin Bd. 2, S. 465. 


erwünscht, in folgendem kurz über meine 
Erfahrungen zu berichten. 

Von Juni 1915 bis heute kamen in der 
Medizinischen Klinik im ganzen sechs 
Fälle von Lungengangrän zur Behandlung, 
die sämtlich mit Salvarsan behandelt 
wurden. Um das Resultat der Behand¬ 
lung vorauszuschicken, kam es in drei 
Fällen innerhalb überraschend kurzer Zeit 
zu einer vollkommenen Heilung, bei zwei 
Fällen trat zwar eine deutliche Besserung 
im Befinden auf, ohne daß jedoch von 
einer Ausheilung gesprochen werden 
konnte. Der sechste Fall, der in sehr 
schwerem Zustand in die Klinik einge¬ 
liefert wurde, starb bald darauf. Als Kon¬ 
trolle über das Fortschreiten der Besserung 
diente 1. das Röntgenbild, 2. die Menge 
und Beschaffenheit des Auswurfs. Ver¬ 
abreicht wurden im ganzen 2,5—2,7 g 
Neosalvarsan intravenös mit der üblichen 
Technik, meistens dreimal 0,9 g. 

Im folgenden möge der Auszug der 
Krankengeschichte eines der Fälle als 
Beispiel folgen: 

H. B., Arbeiter, 49 Jahre aus L., aufgenommen 
in die Klinik am 8. Oktober 1916. 

Familienanamnese ohne Besonderheiten. Im 
Alter von 20 Jahren Lungenentzündung, mit 
30 Jahren Diphtherie. Sonst immer gesund. Seit 
Ende Juli starke Körpergewichtsabnahme und 
Mattigkeit, sehr bald darauf Husten mit stinken¬ 
dem Auswurf, der immer mehr zunahm. Da die 
Beschwerden sich nicht besserten, Aufnahme in 
die Klinik. 

Befund: Mann von 175 cm, sehr schlechtem 
Ernährungszustände, geringem Fettpolster, stark 
abgemagert, Brustkorb mäßig gewölbt, Atmung 
bleibt auf der rechten Seite zurück. Rechts vom 
fünften Brustwirbeldornfortsatz ab nach unten 
starke Dämpfung, nach vorn abfallend. Rechts vorn 
von der vierten Rippe ab Dämpfung. Im Bereiche 
der Dämpfungen verschärftes vesikuläres Atmen 
mit reichlich mittelgroßblasigen Rasselgeräuschen. 
Reichliche Mengen Auswurf, bis zu 300 ccm am 
Tage, eitrig, stinkend. Im Auswurfe reichlich 
elastische Fasern, kleine Lungenfetzen mikrosko¬ 
pisch nachweisbar. 

Röntgenuntersuchung: Erhebliche Verschat¬ 
tung im rechten Unterlappen. 

Die übrigen Organe ohne Besonderheiten. 

10. Oktober: 0,45 Neosalvarsan intravenös. 

12. Oktober: Ebenso 0,6. Allgemeinbefinden 
wesentlich besser, der Auswurf fast geruchlos, 
aber noch reichlich. 

14. Oktober: 0,9 Neosalvarsan. 

56 
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Dezember 


16. Oktober: 0,6 Neosalvarsan. Elastische 
Fasern nicht mehr nachweisbar. 

18. Oktober: Nur noch geringe Mengen Aus¬ 
wurf, 40 ccm. Keine elastischen Fasern, nicht stin¬ 
kend, wenig Eiter, viel Schleim. 

25. Oktober: Auswurf vollkommen verschwun¬ 
den, Patient fühlt sich sehr wohl. 

26. Oktober: Röntgenaufnahme: Bronchial¬ 
drüsenzeichnung rechts noch deutlich vorhanden, 
Verschattung fast vollkommen verschwunden. 

1. November: Patient fühlt sich vollkommen 
gesund, weder Husten noch Auswurf. 

2. November: Patient ist täglich außer Bett, 
hat weder Husten noch Auswurf. Die Verschat¬ 
tung auf dem Röntgenbilde ist vollkommen ver¬ 
schwunden. 

8. November: Patient wird geheilt entlassen. 



Neosalvarsan 


Die beigefügte Kurve gibt die Menge 
des Auswurfs an. Man sieht, wie nach 
einigen Schwankungen nach der letzten 
Injektion der Auswurf immer weniger 
wird und schließlich vollkommen ver¬ 
schwindet. Bereits nach der ersten Ein¬ 
spritzung nahm der Gestank des Sputums 
ganz erheblich ab, um nach der zweiten 
Einspritzung vollkommen zu verschwin¬ 
den. Zwei Tage nach der ersten Injektion 
fiel die Körpertemperatur, die ursprüng¬ 
lich bis zu 39,0 gesteigert war, dauernd 
zur Norm ab. 

Besonders charakteristisch war in den 
geheilten Fällen das Verhalten der Rönt¬ 
genbilder, von denen ich als charakteri¬ 
stisch das Bild des oben beschriebenen 
Falles beifüge (siehe Abbildungen). 

Man sieht bei der ersten Aufnahme, 
die am ersten Tage des Klinikaufenthalts 
gemacht war, im ganzen rechten Unter- 
lappen eine erhebliche diffuse Verschat¬ 
tung. So wie schon nach der ersten Sal- 
varsaninjektion der Auswmrf geruchlos 
und bald geringer wurde, um dann 
ganz zu verschwinden, so läßt sich am 
Röntgenbild eine rasch auftretende Auf¬ 
hellung der Verschattung feststellen. Nach 
14 Tagen ist an der Röntgenaufnahme 
außer dem natürlich noch stärker sicht¬ 


baren Drüsenschatten ein krankhafter 
Befund überhaupt nicht mehr zu erheben. 
Bei den beiden anderen geheilten Fällen 



war der Verlauf ebenso, sodaß ich mir 
die Anführung der Krankengeschichten 
ersparen kann. 

Beim Vergleich der Fälle nach ihrem 
Verlauf und der Wirksamkeit der Thera¬ 
pie fiel es auf, daß es vor allem die schnell 
entstandenen, mehr akut verlaufenden 
Fälle sind, die für die neue Therapie ein 
dankbares Feld geben. Die Erkrankung 
bestand bei ihnen mehrere Wochen bis 
höchstens zwei Monate. 

Bei den chronisch verlaufenden Fällen, 
bei denen die Erkrankung schon längere 
Zeit bestand, ist es nicht zu einer 
Ausheilung, wenn auch zu einer deut¬ 
lichen Besserung gekommen, mit Aus¬ 
nahme eines Falles, den ich bereits er¬ 
wähnt habe, bei dem bald nach der Auf¬ 
nahme in die Klinik der Exitus erfolgte. 
Wenn ich aus meinen Beobachtungen 
einen Schluß ziehe, so ist es zunächst der, 
daß die Therapie, besonders bei den fri¬ 
schen Fällen, eine gute Wirkung ausübt. 
Sie soll daher möglichst frühzeitig ange- 
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wandt werden. Daß in manchen Fällen 
dasSalvarsan nicht zu einer Heilung führt, 
liegt vielleicht auch an der Ätiologie der 
Lungengangrän. Wir wissen, daß bei die¬ 
ser Erkrankung die Mischinfektion eine 
wichtige Rolle spielt. Sicherlich gibt es 
aber nach den Untersuchungen Arn¬ 
heims 1 ) Fälle, bei denen Spirillen und 
Spirochäten ätiologisch eine wichtige Rolle 
spielen. Es liegt die Annahme nahe, daß 
gerade in diesen Fällen das Salvarsan be¬ 
sonders wirksam ist. 

Auf Grund der von mir behandelten 
Fälle, die zwar an Zahl nicht erheblich 
sind, aber doch ein Urteil erlauben, glaube 
ich sagen zu dürfen, daß man in der Sal- 


varsanbehandlung der Lungengangrän ein 
außerordentlich wichtiges Mittel in der 
Hand hat, das innerhalb erstaunlich kurzer 
Zeit zu einer Heilung von zuvor aussichts¬ 
los erscheinenden Fällen führen kann. 
Durch die durchaus ungefährliche Thera¬ 
pie wird man den doch äußerst schwie¬ 
rigen und stets gefährlichen chirurgischen 
Eingriff vermeiden, und in Fällen, die 
chirurgisch unangreifbar erscheinen, Hei¬ 
lung erzielen können. Bei der Aussichts¬ 
losigkeit der bisherigen internen Therapie 
sollte man in jedem Falle die Salvarsan- 
behandlung versuchen, und zwar mög¬ 
lichst früh, ehe sich der Zustand zu einem 
chronischen verwandelt hat. 


Die Behandlung des Kropfes mit Alival-Injektionen. 

Von Sanitätsrat Dr. Radwansky in Neu Ulm. 


ln den letzten Jahren sind eine 
größere Zahl von Fällen veröffentlicht 
worden, bei denen durch Jodmedikation 
Intoxikationen auftraten. In Anbetracht 
dieser Beobachtungen erschien in einer 
Dissertation der Universität Freiburg von 
Alfred Sutter „Schilddrüse und Jod¬ 
medikation“ eine Zusammenstellung einer 
größeren Zahl von Fällen mit ungünstigen 
Beobachtungen und einer kleinen Zahl 
von günstigen Wirkungen. Das End¬ 
ergebnis dieser Arbeit lautet: „Obwohl 
durch Joddarreichung bei Strumen thy¬ 
reotoxische Symptome ausgelöst oder vor¬ 
handene verstärkt werden können, ist 
eine Jodtherapie des Kropfes trotzdem 
indiziert, da das Auftreten jener Er¬ 
scheinungen in weitem Maße von der 
Menge des zugeführten Jods abhängig 
ist.“ In Nr. 6 des Württ. Aerztl. Korre¬ 
spondenzblattes 1916 sagt Professor Ott- 
fried Müller in Tübingen „Ueber Schädi¬ 
gungen beim Gebrauch von Jod als 
Arzneimittel“: „Ich verzichte auf jede 
Jodtherapie bei kröpfigen Individuen 
sowie auch bei Menschen, in deren 
Familien Kropf oder Basedow häufig vor¬ 
kommt.“ Hinsichtlich der Therapie des 
sogenannten Jodbasedow äußert sich der¬ 
selbe Autor: „In der Mehrzahl der Fälle 
verläuft er leichter als die schweren 
genuinen Basedowformen. Dementspre¬ 
chend heilt eine größere Anzahl von Jod¬ 
intoxikationen auch ohne operatives Ein¬ 
greifen ab oder besser gesagt, die latente, 
durch Jod mobilisierte Thyreotoxikose 
tritt öfter und leichter wieder in das 
Latenzstadium zurück. Weiter wird bei 


*) Zbl. f. Bakt., 1. Abt., Bd. 59, S. 20. 
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allgemeiner hygienisch-diätetischer Be¬ 
handlung schließlich eine ganze Anzahl 
von Fällen ohne weitere Maßnahmen ab- 
klingen.“ Aus der Klinik von Professor 
Müllerin Tübingen hat Fräulein Dr. Meta 
Holland eine Arbeit veröffentlicht „Bei¬ 
trag zur Frage des Jodbasedow“ in 
Nr. 6ff. des Württ. Aerztl. Korrespondenz¬ 
blattes 1916. Hierin kommt sie zu der 
Überzeugung, „daß Jodmedikation einen 
echten Morbus Basedowii auszulösen ver¬ 
mag, sowohl bei kropfbehafteten Indi¬ 
viduen alsauch bei solchen mit anscheinend 
normaler Schilddrüse, die aber eine latente 
Disposition zu thyreotoxischen Störungen 
oder eine durch innersekretorische 
Schwankungen, bedingte veränderte Be¬ 
schaffenheit in sich birgt.“ Sie schließt 
ihre Untersuchungen mit den Worten: 

„Es besteht deshalb Ursache, dringend 
vor einer unkontrollierten, nicht ärztlich 
überwachten oder wahllosen Jodmedi¬ 
kation bei Strumen zu warnen.“ 

Die praktischen Aerzte beobachten 
Jodintoxikationen meist dann, wenn Pa¬ 
tienten bei Jodgebrauch sich der Kon¬ 
trolle des Arztes entzogen haben, was bei 
dem Einnehmen der Lösungen von Jod¬ 
salzen leicht möglich ist. Die Einführung 
des Jods in der Form von Injektionen 
bietet der ärztlichen Behandlung die 
sichere Gelegenheit, den Patienten in 
bestimmten Zwischenräumen untersuchen 
und dabei die ersten Zeichen von Jodismus 
entdecken zu können, um rechtzeitig mit 
der Jodbehandlung abzubrechen. 

Von den Farbwerken vormals Meister 
Lucius & Brüning in Höchst a. M. ist 
jüngst ein hochprozentiges organisches 
Jodpräparat „Alival“, Joddihydroxypro- 
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pan CH 2 J.CHOH.CH 2 OH eingeführt wor¬ 
den, das zu Injektionen gebrauchsfertig 
in Ampullen zu 1 ccm geliefert wird. Die 
Fabrik empfiehlt es mit den Worten: 
,,Alival wird allmählich und doch nicht 
zu langsam unter der Einwirkung des 
Blutes und der Gewebssäfte gespalten. 
Da es nicht so rasch ausgeschieden wird 
wie die Jodalkalien, so ist die Sicherheit 
gegeben, daß das polytrope Alival auch 
tatsächlich in ausgiebigem Maße an die¬ 
jenigen Aufspeicherungsstellen gelangt, 
die unter Jod gesetzt werden sollen und 
so den Organismus für längere Zeit unter 
Jodwirkung halten. Die Verteilung in 
den einzelnen Organen ist also beim 
Alival eine vollkommenere als bei den 
Jodalkalien; im Gegensatz zu diesen fehlt 
ihm auch jede allzu heftige Wirkung. Die 
Nebenwirkungen sind selbst in ganz 
hohen Dosen praktisch gleich Null/ 4 

Ich habe dieser Empfehlung der Firma 
vertraut und sah mich in diesem Ver¬ 
trauen bei der Behandlung des Kropfes 
mit Alivalinjektionen nicht getäuscht. Die 
Dosis einer Ampulle von 1,0 g Alival 
wurde von Kindern im Alter von zehn 
Jahren und von Erwachsenen bis zu 
50 Jahren ausnahmslos gut vertragen, 
sowohl subcutan in die Rückenhaut als 
intramuskulär. Leichte örtliche entzünd¬ 
liche Erscheinungen traten manchmal 
nur bei intrastrumöser Injektion auf. 

Da den praktischen Aerzten täglich 
Fälle von Kröpfen zur Behandlung 
kommen, bei denen eine Operation noch 
nicht oder nicht mehr indiziert erscheint, 
so glaube ich durch Veröffentlichung 
meiner Erfahrungen den Kranken und 
den Kollegen zu nützen. 

’ Ich habe die Kröpfe teils durch intra¬ 
muskuläre oder subcutane, teils durch 
intrastrumöse, teils durch Kombination 
von intramuskulären und intrastrumösen 
Injektionen behandelt und führe von 
jeder Art der Behandlung einige Bei¬ 
spiele an: 

I. 

Intramuskuläre Alivalinjektionen. 

1. G., Ursula, 19 Jahre alt, weicher Kropf 
von der Größe eines Hühnereies. Halsumfang 
35,5 cm am 25. April 1916. Zwei Alivalinjektionen 
am 25. April und 2. Mai 1916. Am 7. Mai 1916 
Halsumfang 34 cm. Am 7. Juni 1916 Halsumfang 
33 cm. Die Rückbildung des Kropfes fand also 
noch vier Wochen lang statt, obwohl nur zwei 
Injektionen gemacht wurden. 

2. Z., Kreszenz, 33 Jahre alt, diffuser, weicher, 
faustgroßer Kropf, Halsumfang 40 cm, Körper¬ 
gewicht 70 kg. Zehn Jnjektionen am 10., 12., 

14., 16., 18., 25., 29.. 31. Mai, 2. und 5. Juni. 
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Halsumfang am 13. Juni 1916 36,5 cm. Körper¬ 
gewicht 70 kg. 

3. B., Margaretha, 32 Jahre alt, Körper¬ 
gewicht 73 kg. Jn der Mitte des Halses liegender 
weicher Kropf von der Größe eines Hühnereies. 
Zehn Jnjektionen am 12., 14., 16., 18., 20. und 
29. Mai, 2., 5., 7. und 9. Juni. Am 12. Mai 1916 
Halsumfang 38,5 cm; am 9. Juni 1916 Halsumfang 
36,5 cm. Es ist noch ein derber Knoten von der 
Größe einer Welschnuß zu fühlen. Am 20. Juni 
Halsumfang 36 cm. Körpergewicht 73 kg. Am 
5. August 1916 Halsumfang 35 cm, Gewicht 73 kg. 

4. F., Marie, 13 Jahre, wiegt 33 kg. Großer 
weicher Kropf, der auf die Luftröhre drückt und 
laut hörbaren Stridor verursacht. -Am 22. Mai 
1916 Halsumfang 33 cm. Fünf Injektionen am 

22., 25., 28., 31. Mai und 3. Juni 1916. 

Am 3. Juni ist die Atmung frei, Stridor 
verschwunden, Halsumfang 31 cm. Am 13. Juni 
1916 Halsumfang 30 cm, Kropf nur noch wenig 
fühlbar, Körpergewicht 33 kg. Am 20. Juni 1916 
Befund ebenso. 

5. St., Maria, 18 Jahre alt, zwei welsch¬ 
nußgroße weiche Kropfknoten. Halsumfang am 
25. Mai 1916 35 cm. Körpergewicht 58 kg. 
Fünf Injektionen am 25., 31. Mai 1916, 2., 6., 
9. Juni 1916. Am 16. Juni Halsumfang 33 cm. 
Die Kropfknoten sind derber und jeder hasel¬ 
nußgroß. Körpergewicht 58 kg. Am 14. Juli 
1916 derselbe Befund. 

6. M., Katharina, 21 Jahre alt, weicher 
Kropf, Halsumfang 36 cm. Körpergewicht 63 kg 
am 27. Mai 1916. Fünf Injektionen am 27., 29., 
31. Mai, 2., 4. Juni 1916. Am 12. Juni Hals¬ 
umfang 34 cm, Körpergewicht 63,5 kg. 

7. J., Anna, 24 Jahre alt, zwei weiche Kropf¬ 
knoten, je welschnußgroß. Halsumfang 36 cm. 
Am 27. Mai 1916 Körpergewicht 60 kg. Fünf 
Injektionen am 27., 29., 31. Mai, 2., 4. Juni. 
Am 13. Juni Halsumfang 33,5 cm. Am 20. Juni 
Halsumfang 33,5 cm, Kropfknoten haselnußgroß, 
Gewicht 60 kg. 

8. F., Katharina, 21 Jahre alt. Gewicht 
64 kg. Kropf ist hühnereigroß und weich; ver¬ 
ursacht Atmungsbeschwerden. Halsumfang am 
14. Mai 1916 37 cm. Vier Alivalinjektionen am 
14. Mai, I. Juni, 18. Juni, 2. Juli. Am 16. Juli 
1916 Atmung völlig frei. Der Kropf besteht noch 
aus einem derben haselnußgroßen Knoten. Hals¬ 
umfang 34 cm, Gewicht 66 kg. 

9. B., Johann, 11 Jahre, weicher diffuser 
Kropf. Halsumfang 33 cm, Gewicht 31 kg. 
Fünf Alivalinjektionen am 7., 11., 15., 18., 
22. Juli 1916. Am 30. Juli Halsumfang 30,5 cm, 
Gewicht 31 kg. 

10. H., Helene, 43 Jahre alt, Gewicht 58 kg, 
Puls 96. Kropf ist an der Oberfläche weich, 
diffus; es sind aber zwei harte welschnußgroße 
Knoten in dem Gewebe fühlbar. Halsumfang 
am 25. Juni 1916 40 cm. Fünf Injektionen am 

20., 24., 28. Juni, 1., 4. Juli 1916. Am 8. Juli 
1916 Halsumfang 36 cm. Puls 84, Gewicht 57 kg. 
Das weiche Kropfgewebe ist aufgesaugt, die zwei 
harten Knoten sind je haselnußgroß. 

Den gleichen Erfolg erzielte ich noch in 
18 anderen, ebenso behandelten Fällen. Der 
Halsumfang ging gewöhnlich innerhalb der ersten 
14 Tage um zwei bis vier Zentimeter zurück. 
Die Patienten befanden sich im Alter von 10 bis 
43 Jahren und vertrugen die Injektionen in die 
Muskulatur des Rückens oder Gesäßes ohne 
länger anhaltende Beschwerden; nur kurze Zeit 
nach der Injektion bestand ein brennender 
Schmerz. Eine Entzündung an der Einstich¬ 
stelle trat niemals auf. 
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Bei den großen diffusen weichen 
Kröpfen kommen nach Aufsaugung des 
weichen Gewebes nicht selten harte 
Knoten zum Vorschein, ln einzelnen 
wenigen Fällen genügten schon zwei bis 
drei Alivalinjektionen, meistens reichten 
fünf aus, in Zwischenräumen von je drei 
Tagen. Daß man aber auch mit größeren 
Pausen zum Ziele kommt, zeigt der be¬ 
schriebene Fall Nr. 8. Erscheinungen von 
Jodismus habe ich in keinem Falle bei 
meinem Vorgehen beobachtet. 

II. 

In einer Anzahl von Fällen, bei welchen 
gleich anfangs oder später harte Knoten 
im Kropfgewebe zu fühlen waren oder 
sich nicht verkleinerten, ging ich dazu 
über, neben intramuskulären Injektionen 
das Alival direkt in das Kropfgewebe ein¬ 
zuspritzen. 

Teils intrastrumöse, teils intramuskuläre 
Injektionen. 

1. B., Maria, 40 Jahre alt, in der Mitte des 
Halses gelegener, abgekapselter, taubeneigroßer 
harter Kropf; Halsumfang 34,5 cm, am 8. Mai 
1916. Drei Alivalinjektionen in das Kropf¬ 
gewebe am 8. November und 15. Mai. Zwei 
Alivalinjektionen intramuskulär in den Rücken 
am 18. und 20. Mai 1916. Am 29. Mai Hals¬ 
umfang 33 cm. Am 7. Juli Halsumfang 31,5 cm. 
Der Kropfknoten ist haselnußgroß. Am 20. Juni 
Befund ebenso. 

2. Sp., Berta, 26 Jahre alt, hühnereigroßer, 
halbweicher Kropfknoten. Halsumfang 39 cm 
am 29. April 1916. Zwei Injektionen in den 
Kropf knoten am 29. April und 2. Mai. Am 
11. Mai ist der Halsumfang 37,5 cm; der Knoten 
walnußgroß. Es kann eine Injektion in denselben 
nicht leicht gemacht werden. Es werden noch 
drei intramuskuläre Injektionen in den linken 
Deltoides gemacht, die nicht schmerzhaft sind; 
am 11., 13. und 15. Mai. Am 25. Mai ist der 
Knoten haselnußgroß; Halsumfang 36,5 cm. 
Am 15. Juni Befund ebenso, Halsumfang 35,5 cm; 
Kropfknoten bohnengroß. Am 6. August ebenso. 

3. D., Maria, 38 Jahre alt, leidet gleichzeitig 
an chronischer Lungentuberkulose im zweiten 
T-Stadium. Rechts und links ein gänseeigroßer 
harter Kropflappen. Halsumfang am 25. April 
1916 40 cm. Zwei Injektionen in den rechten 
Lappen am 25. April und 2. Mai. Zwei Injek¬ 
tionen in den linken Lappen am 28. April und 

4. Mai. Am 4. Mai Halsumfang 40 cm. Es folgen 
drei intramusculäre Injektionen am 10., 12. und 
14. Mai. Am 16. Mai Halsumfang 39 cm. Es 
werden noch drei intrastrumöse Injektionen 
gemacht. Am 16., 18. und 22. Mai. Am 29. Mai 
Halsumfang 38 cm. Am 13. Juni ebenso. Die 
Kropflappen sind kleiner, der vorher starke 
Husten ist bedeutend gebessert. Am 9. Juli 1916 
Halsumfang 37 cm. Das Körpergewicht hat 
nicht abgenommen. Die Kropfknoten selbst 
sind kleiner geworden. Das Allgemeinbefinden 
war auch gebessert. 

4. R., Friedrich, 17 Jahre alt, wiegt 54 kg. 
Halsumfang 42 cm am 8. Juni 1916. Der Kropf 
fühlt sich derb und abgekapselt an; er ist 
über faustgroß. Intramusculäre Alivalinjektionen 


am 8., 16., 20., 23 und 26. Juni und 3. Juli. Da 
der Halsumfang am 5. Juli noch 41,5 cm mißt, 
so wird am 5. Juli 1916 eine Alivalinjektion in 
das Kropfgewebe auf der linken Seite des Halses 
gemacht. Darauf schwoll das Kropfgewebe an 
und der Umfang des Halses nahm bis zum 7. Juli 
um 4 cm zu bis zu 45,5 cm unter gleichzeitiger 
Rötung der Haut. Am 10. Juli war der Hals¬ 
umfang aber auf 40 cm und am 13. Juli auf 

39.5 cm zurückgegangen. Am 13. Juli machte 
ich eine Alivalinjektion in die rechte Seite des 
Kropfes. Darauf schwoll das Kropfgewebe aber¬ 
mals an, so daß der Halsumfang am 17. Juli 

41.5 cm betrug. Am 21. Juli aber war die Kropf¬ 
schwellung zurückgegangen und der Halsumfang 
betrug am 21. Juli 39,5 und am 24 Juli 39 cm. 
Am 9. August 1916 ist der Halsumfang 38,5 cm. 
Das Körpergewicht beträgt 54 kg. 

Im Kropf sind, umgeben von weichem Ge¬ 
webe, noch drei haselnußgroße Knoten fühlbar. 
Im Herbst ist eine Wiederholung der Kur be¬ 
absichtigt. 

5. L., Anna, 14 Jahre alt, faustgroßer derber 
Kropf, der sich wie abgekapselt anfühlt. Hals¬ 
umfang 34 cm am 15. Juni 1916. Es werden 
intramusculäre Alivalinjektionen gemacht am 
15., 18., 21. und 24. Juni 1916. Da sich bisher 
eine Verkleinerung des Kropfes nicht gezeigt 
hat, wird am 28. Juni eine Ampulle Alival in 
das Kropfgewebe injiziert. Nach der Einspritzung 
beschwert sich die Patientin über einen leichten 
ausstrahlenden Schmerz, der sich vom Hals 
bis in die Unterkiefer und Zähne ausdehnt. Am 
1. Juli wird eine zweite Alivalinjektion in das 
Kropfgewebe gemacht. Am 5. Juli zeigt sich, 
nachdem nach Angabe der Patientin der Hals 
in den zwischenliegenden Tagen bis zum Umfang 
von 36 cm angeschwollen sei, das Kropfgewebe 
noch etwas entzündlich geschwollen, der Umfang 
ist 35 cm. Sodann tritt langsam Verkleinerung 
des Kropfes ein, so daß der Halsumfang am 
8. Juli 33,5, am 13. Juli 33 cm, am 29. Juli 

32.5 und am 5. August 31,5 cm betrug. Nun 
erst waren nach Schwinden des parenchymatösen 
Gewebes drei kleine härtere Knoten zu fühlen. 

Ich habe deshalb mich entschlossen, bei 
Kröpfen, die sich derb anfühlen und eine feste, 
gleichsam abgekapselte Begrenzung zeigen, immer 
ein paar Alivalinjektionen in das Kropf gewebe 
zu machen, sobald drei bis fünf intramusculäre 
Injektionen ohne Erfolg blieben. Die Injektionen 
von Alival im derben Kropf knoten wurden sowohl 
bei jugendlichen als älteren Personen ohne ent¬ 
zündliche Reaktionen vertragen. Eine Abnahme 
des Körpergewichts oder andere Symptome des 
Jodismus wurden auch bei dieser Behandlungs¬ 
methode nicht beobachtet. 

Intrastrumöse Alivalinjektionen. 

Hier möchte ich zuerst drei Fälle von Cysten¬ 
kröpfen erwähnen. 

1. K., Lina, 34 Jahre alt, hühnereigroßer 
Cystenkropf, Halsumfang 36,5 cm am 22. April 
1916. Am 24. April Punktion mit der Pravazschen 
Spritze. Es träufeln 20 g blutigen Serums von 
dunkelroter Farbe heraus, hierauf Injektion von 
1 g Alival. Am 27. April träufeln bei der Punktion 
abermals 20 g blutiges Serum heraus; darauf 
zweite Injektion von 1 g Alival. Am 1. Mai 
träufeln bei der Punktion 10 g hellgelben Serums 
heraus; dann dritte Injektion von 1 g Alival. 
Am 11. Mai Entleerung von 15 g hellgelben 
Serums; vierte Injektion von 1 g Alival. Nach 
der Injektion Halsumfang 35,5 cm. Eine weitere 
Injektion wurde nicht mehr gemacht. Am 16. Mai 
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Halsumfang 34 cm; am 1. Juli 1916 Halsumfang 
32 cm. Am 1. August Halsumfang 31 cm. Vom 
Kropf ist noch ein walnußgroßer Knoten fühlbar. 

Entzündliche Reaktionen traten nach der 
Injektion nicht ein, sie verursachten auch keine 
Schmerzen oder unangenehme Nebenerschei¬ 
nungen. 

2. H., Anna, 18 Jahre alt, hühnereigroßer 
Cystenkropf. Halsumfang am 9. Juli 35 cm. 
Am 12. Juli wurden durch Punktion der Cyste 
20 g dunkelgelbe Flüssigkeit entleert, hierauf 
Injektion von 1 g Alival. Am 18. Juli werden 
abermals durch Punktion 10 g blutiges Serum 
entleert. Hierauf wird nochmals 1 g Alival in¬ 
jiziert. Am 22. Juli Halsumfang 33 cm, am 
6. August Halsumfang 32 cm; es ist noch ein 
haselnußgroßer Kropfknoten fühlbar. 

3. B., Angelika, 34 Jahre, gänseeigroßer Cysten¬ 
kropf, Halsumfang 38 cm am 11. Juli 1916. Am 11. 
Juli 1916werden bei Punktion der Cyste 50g braun¬ 
rote zähe Flüssigkeit entleert. Hierauf wird 1 g 
Alival injiziert. Am 12. Juli 1916 keine Reak¬ 
tionserscheinung; am 13. Juli leichter Frost und 
Fieber, rasch zunehmende entzündliche Schwel¬ 
lung des Kropfes, so daß der Halsumfang, der 
nach der Entleerung der Cyste 36,5 cm betrug, 
am 15. Juli 39 cm betrug. Am 16. Juli beginnt 
der Kropf abzuschwellen. Am 20. Juli beträgt 
der Halsumfang 37,5 cm, am 27. Juli 37 cm, am 
3. August 36 cm und am 7. August 35 cm; der 
Kropf ist nicht schmerzhaft; fühlt sich derb und 
walnußgroß an. 

Während also in den beiden ersten 
Fällen die Injektionen von Alival keine 
entzündliche Reaktion verursachten, trat 
diese im dritten Falle in leichter Weise 
ein; es schloß sich aber daran um so 
schneller die Rückbildung des Kropfes. 

Bei den Injektionen achtete ich darauf, 
ob Blut aus der Injektionsnadel ausfließe, 
um die direkte Injektion in eine Vene zu 
vermeiden. Sodann habe ich eine Anzahl 
harter Kröpfe mit intrastrumösen Alival- 
injektionen behandelt, von denen ich drei 
hier anführe. 

1. H., Anna, 22 Jahre alt, Kropf besteht 
aus einem rechten und linken harten Lappen, je 
hühnereigroß, Puls 96, Gewicht 42 kg, kleine 
schwächliche Frau. Beim Atmen besteht deut¬ 
licher Stridor, Halsumfang am 10. Juni 1916 
36,5 cm. Intrastrumöse Alivalinjektion einer 
Ampulle in den rechten Lappen am 13., 16., 
22. Juni. 

Intrastrumöse Alivalinjektion einer Ampulle 
in den linken Lappen am 10. und 19. Juni. Hals- 
umfang am 16. Juni 36,5 cm; am 22. Juni 36 cm; 
am 1. Juli 35,5 cm; am 8. Juli 33,5 cm; am 
22. Juli 32,5 cm. Puls 84, Gewicht 43,5 kg. 


Die Kropflappen sind jeder walnußgroß, Atmung 
ganz frei. 

2. St., Ursula, 32 Jahre alt. Links ein hasel¬ 
nußgroßer, rechts ein hühnereigroßer, mäßig 
harter Kropfknoten. Halsumfang 37,5 cm. Puls 
72, Gewicht 54 kg am 27. Juni 1916. Es werden 
fünf Alivalinjektionen in den hühnereigroßen 
Knoten gemacht. Am 27. und 30. Juni, 3. und 
10. Juli 1916. Halsumfang am 3. Juli 37,5; am 
10. Juli 37; am 13. Juli 36 cm; am 26. Juli 35 cm. 
Puls 72, Gewicht 53,5 kg. Kropfknoten links 
bohnengroß, rechts taubeneigroß. 

3. M., Maria, 40 Jahre alt, 54 kg Gewicht. 
Puls 96, Halsumfang 37 cm, rechts ein hühner¬ 
eigroßer, links ein walnußgroßer, mäßig harter 
Kropf knoten am 2. Juli 1916. Es werden in die 
Kropfknoten abwechselnd vier Alivalinjektionen 
gemacht am 2. Mai, 8. und 11. Juli 1916. Hals¬ 
umfang am 8. Juli 35,5 cm; am 11. Juli 35,5 cm; 
am 22. Juli 34,5 cm; am 10. August 34 cm. 
Gewicht 54 kg, Puls, 92 Kropfknoten links 
haselnußgroß, rechts walnußgroß. 

Bei diesen intrastrumösen Injektionen 
suchte ich immer eine weniger harte Stelle 
an den Kropfknoten aus; entzündliche 
Erscheinungen traten an der Injektions¬ 
stelle nicht auf, ebensowenig Jodintoxi¬ 
kationserscheinungen. 

Im ganzen habe ich 50 Kröpfe mit 
Alivalinjektionen behandelt und dabei 
200 intramuskuläre und 50 intrastrumöse 
Injektionen von je einer Ampulle gemacht. 
Ein Nachteil ist daraus für die Patienten 
nicht entstanden. Bei allen wurde die 
erwünschte Verkleinerung des Kropfes 
erzielt. Da ich beobachtete, daß die 
Kröpfe sich noch längere Zeit nach den 
Injektionen zurückbildeten, so pflege ich 
jetzt nach fünf Injektionen eine Pause 
von mehreren Wochen zu machen. Ich 
glaube auf diese Weise der Gefahr der 
Jodintoxikation ausweichen zu können. 

Meine Erfahrungen fasse ich dahin 
zusammen: 

Alivalinjektionen wirken verkleinernd 
auf die weichen diffusen parenchymatösen 
Kröpfe. Befinden sich im Kropfgewebe 
derbe Knoten von nicht zu harter Kon¬ 
sistenz, so kann die Verkleinerung der¬ 
selben durch Alivalinjektionen in die 
Knoten erreicht werden. Auch bei Cysten¬ 
kröpfen förderte die Alivalinjektion nach 
der Punktion die Rückbildung des Kropfes. 


Aus der Kgl. Chirurgischen Klinik in Greifswald 
(Direktor Geheimrat Professor Dr. Pels-Leusden). 


Erfahrungen über Diagnose und chirurgische Behandlung akuter 

Bauchfellentzündungen. 


Von Professor Dr. Georg Schöne, Oberarzt der Klinik. (Schluß.) 


f) Nachbehandlung. 

Eine erhebliche Anzahl von schweren 
Peritonitiden heilt, richtig operiert, glatt 
aus, ohne besondere Ansprüche an Fein¬ 


heiten der Nachbehandlung zu stellen. 
Wesentlich wird es immer sein, beim 
ersten Rühren an Drains oder Tampons 
die größte Vorsicht und Zartheit walten 
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zu lassen und den hierfür geeigneten Zeit¬ 
punkt sorgsam auszuwählen. 

Falls sich aber nicht alles ohne wei¬ 
teres zum Guten wendet, so kann oft die 
Nachbehandlung entscheidend werden, 
wenn sie nur weiß, was sie will. Wie bei 
der konservativen Behandlung, so ist auch 
hier der größte Wert auf eine rationelle 
Lagerung des Kranken zu legen; es be¬ 
währt sich in den entsprechenden Fällen 
zum Beispiel die Beckentieflagerung. Eine 
rechtzeitig vorgenommene Magenspü¬ 
lung wirkt oft Wunder, zumal bei 
dem gefürchteten schwarzen Erbrechen. 
Sie kann, auch abgesehen von der 
akuten Dilatation und dem Magen- 
ileus, geradezu lebensrettend wirken. Auch 
die kontinuierliche tropfenweise Magen¬ 
spülung hat sich bewährt, wenn ich sie 
auch selbst bisher nur bei Magenblutungen 
und zwar mit Erfolg angewendet habe 
{zwei Nasensonden, Instillation, Eiswasser 
im Falle der Blutung, kontinuierliches 
Abhebern des eingeflossenen Wassers 
durch die zweite Sonde). 

Eine der Hauptaufgaben der Nachbe¬ 
handlung pflegt in der Anregung der 
Peristaltik zu bestehen. Im allgemeinen 
scheuen wir uns nicht, hier sehr energisch 
vorzugehen. So gilt es bei uns als erprobte 
Regel, am Morgen nach einer Darmresek¬ 
tion Ricinus zu geben. In allen Fällen von 
operierter Peritonitis heizen wir täglich. 
Die Temperaturen und die Dauer der 
Hitzeanwendung schwanken je nach der 
Natur des Falles, besonders auch des 
Kräftezustandes. Die Einwirkung auf die 
Peristaltik ist nicht selten unverkennbar. 
Das Heizen wird fortgesetzt, auch wenn 
Stuhlgang erzielt ist, weil wir glauben, 
damit die Adhäsionsbildung in Schranken 
halten zu können. Diese Maßnahmen 
werden durch konsequente Einläufe, durch 
Abführmittel, durch Atropininjektionen 
usw. unterstützt. 

Jeder Erfahrene kennt die schweren 
Tage, die man mit Peritonitiskranken 
durchmacht, bei denen die Darmfunk¬ 
tionen nicht in Gang kommen wollen. 
Man hat oft den bestimmten Eindruck, 
daß der Kranke weniger an der Entzün¬ 
dung selbst als an paralytischem Ileus zu¬ 
grunde zu gehen droht. Unter solchen 
Umständen hat sich uns neben den ge¬ 
schilderten Maßnahmen, das Hormonal 
entschieden bewährt. Aus der Greifs- 
.walder Klinik haben Hesse und Uhlig 
ausführlich darüber berichtet. Wir be¬ 
vorzugen das Neohormonal, weil wir 
nach der Anwendung des alten Hormo¬ 


nais sehr unliebsame Schwächezufälle er¬ 
lebt haben. Geheimrat Pels-Leusden ließ 
zunächst der Vorsicht halber mit gutem 
Erfolge das Neohormonal in einer Menge 
von 20 ccm intravenös geben und zwar 
nach der Uhr in der Minute nur je einen 
Kubikzentimeter. Neuerdings hat in un¬ 
serer Klinik Uhlig (M. Kl. 1916, Nr. 22) 
dieselbe Menge Neohormonal in 1—2 1 
Kochsalzlösung mit einem Zusatze von 
15 Tropfen Suprarenin intravenös injiziert. 
Ein Kollaps ist seither nicht mehr vor¬ 
gekommen. Manche der von ihm mitge¬ 
teilten Fälle kenne ich genau und habe 
die gute Wirkung selbst gesehen. Im 
allgemeinen haben wir die Hormonal¬ 
darreichung mit Ricinusbehandlung kom¬ 
biniert. Da sie immerhin ein ernstes 
Unternehmen darstellt, so kommt sie erst 
in Betracht, wenn die anderen Mittel ver¬ 
sagen. 

Unsere Fortschritte in der Aufpeit- 
schung der Peristaltik haben es uns er¬ 
möglicht, seltener wie früher zu dem zwei¬ 
schneidigen Mittel der Darmfistel zu 
greifen. Handelt es sich nur um das Ko¬ 
lon, so tut man allerdings gut, gelegent¬ 
lich gleich beim ersten Eingriff eine 
Colostomie anzulegen oder vorzubereiten. 
Auch die Dünndarmfistel kann man nicht 
gänzlich verwerfen, ich gestehe aber offen, 
nur selten Erfreuliches davon gesehen zu 
haben. 

Die Diät beschränken wir in den 
ersten Tagen auf das äußerste, geben 
höchstens kleine Mengen Tee usw. schluck¬ 
weise. Ist aber die Darmpassage einmal 
gesichert, so sind wir nicht mehr ängst¬ 
lich und gehen in der Diät schnell vor¬ 
wärts. 

Flüssigkeitsverarmung, bedenkliche 
Schwächezustände bekämpfen wir in er¬ 
ster Linie durch Infusionen. Eine aus¬ 
gezeichnete Wirkung sehen wir oft von 
der intravenösen Infusion von 1—1 '/, 1 
0,9%iger Kochsalzlösung mit einem Zu¬ 
satze von 5 ccm Digalen und 15 Tropfen 
Adrenalin. Auch die rektale Instillation 
nach Murphy kann sehr wohltätig wir¬ 
ken. Nur muß man sorgfältig darauf ach¬ 
ten, ob die eingetropfte Flüssigkeit auch 
wirklich resorbiert wird und nicht etwa 
mit dem Stuhle abläuft. Auf Nährkly- 
stiere pflegen wir bei den uns beschäfti¬ 
genden Fällen ganz zu verzichten. Im 
übrigen bedarf die Herztätigkeit häufig 
der Nachhilfe mit den bekannten Mitteln: 
Campher, Digitalispräparate, Strophan- 
tus, Coffein, welche richtig zu verteilen 
nur die Erfahrung lehren kann. 
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Für das allzufrühe Aufstehen der 
Peritonitiskranken ohne strikte Indika¬ 
tion im einzelnen kann ich mich nicht er¬ 
wärmen. Leichte Fälle oder solche, bei 
denen die Operation vollkommen glatten 
Tisch gemacht hat, mag man, falls sie 
dazu aufgelegt sind, bald aus dem Bette 
nehmen. Bei den meisten Schwerkranken 
verbietet sich eine solche Maßregel von 
selbst. Dagegen wird man gelegentlich 
alten oder sonst von Lungenkompli¬ 
kationen bedrohten Kranken eine Wohl¬ 
tat erweisen, wenn man sie wenigstens für 
ein paar Stunden am Tage heraussetzt. 
Jedenfalls ist besonders im höheren Alter 
der größte Wert auf die Vermeidung von 
Lungenkomplikationen zu legen. Man 
lasse regelmäßige Atemgymnastik trei¬ 
ben, inhalieren, gebe Digitalis und das 
eine oder andere Expektorans und sorge 
vor allem für die richtige Lagerung. Auch 
verachte man nicht die kleinen Mittel 
des Umschlages, des Schröpfens und der 
kleinen Morphium- respektive Codein¬ 
gaben. Prophylaktisch wichtig ist die 
Mundpflege, die bereits vor der Narkose 
einzusetzen hat. Im übrigen kommt viel 
darauf an, entzündliche Lungenkomplika¬ 
tionen im ersten Beginne zu erkennen. 
Spricht man einen solchen Verdacht im 
gegebenen Falle aus, so begegnet man 
nicht selten dem Einwurfe, daß der Kranke 
ja nicht fiebere. Demgegenüber ist mit 
Entschiedenheit festzustellen, daß diese 
pneumonischen Insulte mit minimalen 
Fiebererscheinungen, ja ohne solche ein- 
setzen können. 

IV. Indikationsstellung. 

Ziehen wir das Fazit aus der Gesamt¬ 
heit unserer bisherigen Auseinander¬ 
setzungen, so gestalten sie sich unwillkür¬ 
lich zu einer Grundlage für die Indika¬ 
tionsstellung. Die Indikationsstel¬ 
lung für und wider einen operativen Ein¬ 
griff muß getrennt behandelt werden, je 
nachdem in welchem Stadium der 
Erkrankung wir in die Behandlung ein- 
treten. Das höchste Ziel wird immer 
darin bestehen, den Ausbruch der 
Peritonitis überhaupt zu vermei¬ 
den. Den Verletzungen der Bauch¬ 
decken wird man sofort soweit nachzu¬ 
gehen haben, bis ihre Harmlosigkeit oder 
das Gegenteil erwiesen ist. Besteht nach 
einer stumpfen oder blutigen Bauch¬ 
verletzung auch nur die Wahrschein¬ 
lichkeit einer Perforation, sei es des Ma¬ 
gendarmkanals, sei es der Blase, sei es 
der Gallenblase usw., so wird man un- 
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verzüglich auf operativem Wege Klarheit 
schaffen. Auch bei der sturppfen Bauch¬ 
kontusion ist die Entscheidung meist 
weniger schwer als Unerfahrene meinen 
[charakteristische Empfindungen im un¬ 
mittelbaren Anschluß an das Trauma 
(z. B. bei vielen stumpfen Darmzerrei¬ 
ßungen), Druckempfindlichkeit, Bauch¬ 
deckenspannung, Steigen der Pulszahl, 
Erbrechen usw.]. Auf die sorgfältige 
Beobachtung innerhalb der ersten halben 
und ganzen Stunden kommt es an. Glaubt 
man bei blutigen oder unblutigen Ver¬ 
letzungen— abgesehen von der Frage der 
Blutung — eine Eröffnung von Magen, 
Darm, Blase usw. mit Sicherheit aus¬ 
schließen zu können, so wird man oft ab- 
warten dürfen. Es liegt z. B. kein Grund 
vor, einen glatten Leberschuß zu laparo- 
tomieren, wenn Blutung oder andere 
Komplikationen fehlen. Das Nichtope- 
rieren ist allerdings auch hier cum grano 
salis zu verstehen; denn oft genug ver¬ 
langen Ein- und Ausschuß eine kunst¬ 
gerechte operative Versorgung, um dem 
Ausbruch der Infektion im Schußkanal 
vorzubugen. 

Wenn wir also die Indikation für den 
operativen Eingriff unmittelbar nach 
stumpfen oder blutigen Verletzungen sehr 
scharf stellen, so beruhen Recht und 
Pflicht dazu auf der Erfahrung, daß das 
Zuwarten die allergrößten und unbe¬ 
rechenbare Gefahren bedingt, während 
der operative Eingriff, genau überlegt und 
geschickt ausgeführt, an und für sich gut 
ertragen zu werden pflegt. Die Probe¬ 
laparotomie, der ich gewiß nicht leicht¬ 
fertig das Wort reden will, ist nicht ganz 
entbehrlich. 

Soll einmal ausnahmsweise, z. B. aus 
äußeren Gründen, die Operation zunächst 
unterbleiben, so ist strenge die Indikation 
für die absolute Diät, das heißt den 
vollständigen Verzicht auf irgendwelche 
Nahrungs- oder Flüssigkeitsaufnahme per 
os gegeben. Im allgemeinen wird diese 
Hunger- und Durstkur ohne Schwierig¬ 
keit über die ganze erste Woche durchzu¬ 
führen sein. Im übrigen sei auf das Ka¬ 
pitel „ KonserativeBehandlung“ verwiesen. 

Wenn es sich weiter darum handelt, 
der mit einer Anzahl von Erkrankungen 
der Bauchorgane verbundenen Peritonitis¬ 
gefahr vorzubeugen, so hängt die Indika¬ 
tionsstellung auf das engste mit der Frage 
der Diagnose und Behandlung der ein¬ 
schlägigen Organaffektionen zusammen. 
Wie die Dinge heute liegen, so droht die 
Peritonitisgefahr nicht nur bei der Ap- 
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pendicitis, sondern, um zwei andere 
wichtige Krankheiten herauszugreifen, 
auch bei der Cholecystitis und beim Ulcus 
ventriculi. Bei der Appendicitis beherrscht 
dieser Gedanke unser gesamtes Denken 
und Handeln. Die anerkannte Unmög¬ 
lichkeit einer zuverlässigen Prognose¬ 
stellung in den ersten Tagen hat zur For¬ 
derung der Frühoperation geführt. Sie 
hat sich glänzend bewährt. Bei den 
Erkrankungen der Gallenwege liegen 
andere Gefahren näher als die Per¬ 
forationsperitonitis. Trotzdem spielt bei 
der Bewegung für die häufigere operative 
Behandlung der Cholelithiasis auch die 
Sorge vor der unberechenbaren Gefahr 
der Perforation mit Recht eine Rolle. 
Denn es ist vor der Unterschätzung dieser 
Gefahr zu warnen. Auch das Magen¬ 
geschwür beginnt man immer mehr un¬ 
ter diesem Gesichtspunkte zu betrachten. 
Wer aus eigener Erfahrung weiß, wie gut 
die Geschwüre des distalen Magenab¬ 
schnittes, welche besonders zur Per¬ 
foration neigen, auf eine richtig ange¬ 
legte Gasteroenterostomie reagieren, dem 
wird es schwer auf die Seele fallen, wenn 
er nach jahrelanger, immer wieder nur 
zu vorübergehenden Remissionen füh¬ 
render, konservativer Behandlung durch 
eine tödliche Perforationsperitonitis über¬ 
rascht wird. Ich möchte nicht dahin miß¬ 
verstanden werden, als wollte ich ohne 
weiteres jedes Ulcus ventriculi dem Chir¬ 
urgen ausliefern. Führt die innere Be¬ 
handlung zu einer dauernden Ausheilung, 
was ihr oft genug gelingt, so ist es gut. 
Kommt es aber immer wieder zum Rezi¬ 
div, so zögere man ja nicht zu lange. Zum 
mindesten dürfen wir heute behaupten, 
daß für alle Fälle von Ulcus ventriculi, 
welche die Symptome der drohenden Per¬ 
foration aufweisen (auffällig gesteigerte 
Schmerzen, auffälliges Aufstoßen oder Er¬ 
brechen, zunehmende Druckempfindlich¬ 
keit, Pulsveränderungen und vor allem 
Bauchdeckenspannung), eine strenge In¬ 
dikation für die unverzügliche Operation 
gegeben ist. 

Wie für die Verletzungen, so gilt es 
auch für die Erkrankungen in diesem 
Stadium: ganz wird sich ein Fehlgreifen, 
ganz wird sich die Probelaparotomie 
nicht ausschalten lassen. Wer. nicht den 
Mut dazu findet, auch diese Verantwor¬ 
tung zu übernehmen, wird den günstigsten 
Zeitpunkt allzuoft verpassen. Wenn aber 
auch Frühdiagnose und entschlossene In¬ 
dikationsstellung mit die wesentlichen 
Faktoren sind, die uns vorwärtsbringen, 


so entbindet diese Tatsache doch den Arzt 
nicht von der Genauigkeit der Unter¬ 
suchung und dem Zwange der Diagnose¬ 
stellung. Man hüte sich, die Diagnose 
zu leicht zu nehmen. Ein oberfläch¬ 
licher Diagnostiker wird bald auf eine 
längere Reihe schwerer Mißgriffe zurück¬ 
blicken. Denken wir nur an die Appendi¬ 
citis, so wird er nicht wie der Erfahrene 
und Sorgfältige selten einmal, sondern 
häufig Fälle von Cholelithiasis, Nieren¬ 
leiden, Darmkatarrhen, Darmparasiten, 
Typhus, gynäkologischen Leiden, Angina, 
Pneumonie usw. als Appendicitis operieren. 
Wenn auch der zu Unrecht vorgenommene 
Eingriff oft gut ertragen wiTd, so ist das 
doch natürlich keineswegs immer der Fall. 
Ueberdies ist nichts geeigneter, (Tie Früh¬ 
operation zu diskreditieren, als ein allzu 
häufiges Fehlgreifen. 

Tritt der Fall im Stadium der aus¬ 
gesprochenen beginnenden Peri¬ 
tonitis in unsere Behandlung, so ist die 
Indikationsstellung eine relativ einfache. 
Es ist eingehend begründet worden, daß 
wir nicht in der Lage sind, frühzeitig eine 
Prognose zu stellen. Deshalb müssen 
wir zugreifen; nur besteht hier gelegent¬ 
lich die schwierige Aufgabe, den Beginn 
einer spontanen Abgrenzung, die unter 
Umständen die Operation fehlerhaft er¬ 
scheinen lassen würde, rechtzeitig zu er¬ 
kennen. Die Appendicitis operieren wir 
im allgemeinen ohne Bedenken auch noch 
am zweiten, dritten und vierten Tage oder 
noch später. Selbst wenn der Prozeß im 
Begriffe ist, sich definitiv abzukr pseln, so 
bedeutet hier der Eingriff keine Schädi¬ 
gung und deshalb mindestens keinen Feh¬ 
ler. Es gibt aber z. B. Schußverletzungen, 
bei denen eine Laparotomie schon am 
zweiten Tage als direkt falsch zu bezeich¬ 
nen wäre. Die Abgrenzung hat schon leb¬ 
haft eingesetzt. Die Operation würde sie 
zerstören, und die Gefahr, dadurch eine 
diffuse Peritonitis auszulösen, wäre allzu 
groß. Wir werden später hieran anknüp¬ 
fen. Abgesehen von diesem Gesichts¬ 
punkte, den wir nicht aus den Augen ver¬ 
lieren dürfen, kann aber im wesentlichen 
nur der eine Gedanke für uns maßgebend 
sein, die freie Entzündung so früh 
wie irgend möglich mit der Opera¬ 
tion zu packen. Hier handelt es sich, 
wie immer und immer wieder betont wer¬ 
den muß, um sehr kurze Zeiten, um 
halbe und ganze Stunden. Das Nä¬ 
here ist in den Kapiteln über die operative 
Behandlung der Peritonitis ausführlich 
auseinandergesetzt worden. 

57 
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Für den Arzt, welcher am Bette sol¬ 
cher Kranken steht, ist es von großer Be¬ 
deutung, sich darüber klar zu sein, wie 
weit er die Diagnose treiben soll. 
Die Indikation, daß überhaupt operiert 
werden soll, läßt sich meist durch die all¬ 
gemeine Diagnose Peritonitis begründen. 
Der Chirurg aber, welcher die Operation 
auszuführen hat, muß tiefer in das Krank¬ 
heitsbild eindringen. Denn für ihn han¬ 
delt es sich um die Frage, wo er das Messer 
anzusetzen hat. Für ihn gilt der Grund¬ 
satz, vor der Operation nicht nur über die 
Diagnose Peritonitis Klarheit zu gewin¬ 
nen, sondern, wenn irgend möglich, auch 
über die Quelle, die Lokalisation und 
die Ausdehnung der Infektion. Zeit¬ 
verlust soll hierdurch nicht entstehen. 
Klarheit ist in der großen Mehrzahl der 
Peritonitisfälle, besonders in den Anfangs¬ 
stadien, relativ leicht zu erreichen. Jeden¬ 
falls gelingt diese Differentialdiagnose viel 
häufiger als die genauere Lokalisation des 
einen Ileus bedingenden Hindernisses. 
Schon beim Ileus pflegt die richtige Lokal¬ 
diagnose die Operation wesentlich zu ver¬ 
einfachen. Bei der Peritonitis be¬ 
dingt das Eingehen an falscher 
Stelle die GefahrderVerschleppung 
der Infektion und ist deshalb, wenn 
irgendmöglich, zu vermeiden. Auch 
die Differentialdiagnose zwischen Ileus und 
Peritonitis ist in den ersten Stadien der 
Erkrankung meist nicht allzu schwer. 
Ebenso haben wir die akuten Pankreas¬ 
affektionen besser erkennen lernen. Köm 
nen wir die Diagnose nicht über ein ge¬ 
wisses Maß einengen, so vermögen wir 
doch häufig die Schnittführung so zu 
wählen, daß sie unter Ausschließung 
ernsterer Gefahren den verschiedenen in 
Betracht kommenden Möglichkeiten ge¬ 
recht wird. Erst wenn man die Früh¬ 
diagnose in allen ihren Feinheiten be¬ 
herrscht, außerdem aber gelernt hat, die 
natürlichen Mängel der Frühdiagnose ohne 
Zeitverlust durch wohlüberlegtes und ge¬ 
schicktes Operieren zu ergänzen, wird 
man die rechte Freude an der Behandlung 
der freien Peritonitis erleben. 

Üoer die Indikationsstellung bei den 
ausgebildeten freien akut progre¬ 
dienten Peritonitiden bleibt nur noch 
wenig zu sagen. Sie verfallen unbedingt 
dem Messer, denn sie sind sonst so gut wie 
verloren. In den seltenen Fällen, die eine 
überraschende Wendung zum Guten neh¬ 
men, hat es sich meist um eine falsche 
Diagnose insofern gehandelt, als ein 
vielleicht sehr ausgedehnter, tatsächlich 


aber in Abgrenzung begriffener Prozeß eine 
ganz freie diffuse Peritonitis vortäuschte. 

Eines ist auch hier hinzuzufügen. Die 
Kranken werden gerade in diesem Sta¬ 
dium nicht selten durch den Transport 
angegriffen. Man soll deshalb zwar den 
notwendigen Transport nicht unterlassen, 
wohl aber gegebenenfalls Sorge für eine 
gründliche Erholung vor der Ope¬ 
ration tragen. Jetzt kommt es oft auf 
drei bis vier Stunden nicht mehr an. Es 
ist auffällig, wie viel in dieser Beziehung 
durch Ruhe, einen guten warmen 
Prießnitz, eine intravenöse Infusion mit 
Digalen- und Adrenalinzusatz usw. noch 
zu erreichen ist. Der gehobene Kräfte¬ 
zustand erleichtert die Operation wesent¬ 
lich. 

Wir kommen zur Frage der Indika¬ 
tionsstellung im Stadium mehr oder 
weniger vollkommener Abgrenzung. 
Sie ist schon mehrfach kurz berührt wor¬ 
den. Es wäre ja sehr bequem, den Grund¬ 
satz aufzustellen, daß man unter Verzicht 
auf eine individuelle Indikationsstellung 
nach dem alten Grundsätze: „ubi 
pus, ibi evacua“ unter allen Umständen 
in jedem Stadium sofort zum Messer 
greifen solle. Wer den Ausführungen in 
dem Kapitel „Spontaner Ablauf der peri¬ 
tonealen Infektionen usw.“ gefolgt ist, 
wird mir beistimmen, wenn ich mich mit 
einer solchen Auffassung nicht einver¬ 
standen erklären kann. 

In der Mehrzahl der Fälle ist es 
allerdings das Richtige, sich nicht in Spitz¬ 
findigkeiten zu verlieren, sondern den 
Prozeß, wie er sich eben darbietet, 
anzugreifen Es ist falsch, eine Appen- 
dicitis nur deshalb nicht operieren zu 
wollen, weil sie etwa schon vier bis acht 
Tage alt ist. Während wir bei alten aus¬ 
gebildeten Abscessen die Appendektomie 
meist unterlassen müssen, läßt sich zu 
dieser Zeit der Wurmfortsatz gewöhnlich 
noch entfernen. Schon darin liegt ein 
großer Gewinn. Der Nachteil, daß man 
zur Drainage gezwungen ist, wird oft 
durch die erhebliche Sicherung der Lebens¬ 
erhaltung mehr als aufgewogen. Stellt 
aber die ein- oder zweitägige sorgsame 
Beobachtung fest, daß ein appendi- 
citischer Prozeß zuverlässig abklingt, daß 
die Resorption schnelle Fortschritte macht, 
so ist gelegentlich das Zuwarten bis zur 
Zeit des freien Intervalls vorzuziehen. 
Denn so ganz einfach sind Operationen in 
diesem Resorptionsstadium keineswegs 
immer. Besteht Unsicherheit darüber, 
wie die Krankheit sich wendet, so 
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operieren wir. Es ist ja gerade eine beson¬ 
ders dankbare Aufgabe, die teilweise ab¬ 
gegrenzten, aber progredienten Eiterun¬ 
gen durch die Operation zu beherrschen 
und noch in diesem Stadium der Ent¬ 
stehung der diffusen Bauchfellentzündung 
oder sonstigen Komplikationen vorzu¬ 
beugen. 

Gelegentlich ist die Lokalisation 
eines Abscesses so unsicher, daß wir 
Gefahr laufen, beim Suchen nach dem¬ 
selben die freie Bauchhöhle zu infizieren 
oder durch allzu komplizierte Tamponade 
die Veranlassung zur Ausbildung eines 
Ileus zu geben. Der Fall kann so liegen, 
daß wir trotzdem sofort eingreifen müssen, 
manchmal aber tun wir besser, uns 
zu bescheiden und ein wenig abzu¬ 
warten. Die Appendicitis in späteren 
Stadien, auch Fälle von Verletzungen, die 
dem ersten Insulte der Infektion durch 
eine teilweise Abgrenzung begegnet sind, 
können uns in eine solche Lage bringen. 
Dazu kommt ein oder der andere Absceß, 
der sichtlich auf dem Wege ist, die 
vordere Bauchwand zu erreichen 
oder z. B. den Douglas so auszufüllen, 
daß er später ohne Eröffnung des freien 
Bauchraumes, ohne Insultierung vorlie¬ 
gender Darmschlingen zu erreichen sein 
wird. Das sind die Fälle, für die wir 
denMuthaben dürfen, abzuwarten. 
Unter solchen Umständen wenden wir die 
oben beschriebenen Packungen an. Meist 
handelt es sich nur um ein, zwei, drei Tage, 
dann ist Klarheit in der Lokalisation ge¬ 
schaffen, der Absceß hat die erwünschte 
Ausdehnung erlangt — oder man erkennt, 
daß die Situation sich nicht bessert. Das 
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alles sind Feinheiten der Behandlung, die 
zwar die Aufgabe wesentlich erschweren, 
aber nur zum Schaden der Kranken ganz 
vernachlässigt werden. Die Dinge liegen 
hier ähnlich, als wollte man prinzipiell 
darauf verzichten, etwa eine Drüseneite¬ 
rung zu einer gewissen Ausreifung ge¬ 
langen zu lassen. Deshalb, weil mancher 
Unverständige mit dem Zögern Mißbrauch 
treibt, ist ein zielbewußtes, vorsichtiges 
Zuwarten nicht ein für alle Male zu 
verdammen. Aber es ist auf das schärfste 
zu betonen, daß unter allen Umständen 
das Messer jederzeit bereit sein muß. 

Überblicken wir das Gebiet, das uns 
beschäftigt hat, so bleibt der Gesamtein¬ 
druck zurück, daß die Behandlung der 
akuten Peritonitis eine dankbare Aufgabe 
bedeutet. Denn wir sind nicht nur in der 
erfreulichen Lage, schon heute über gute 
Erfolge zu verfügen, wir sehen auch den 
Weg klar vor uns, welcher zu einer wei¬ 
teren wesentlichen Verbesserung der Re¬ 
sultate führen wird. Auch die allerschwer¬ 
sten Infektionen gewähren meist eine 
wenn auch nur sehr kurze Frist, inner¬ 
halb deren die Frühoperation im streng¬ 
sten Sinne ihrem Au'bru h zuvorzu¬ 
kommen oder sie zu überwinden ver¬ 
mag. Wenn irgendwo, so hängt hier 
der Erfolg vom Können, von der Sorg¬ 
falt und von der Entschlossenheit des 
Arztes ab. 

Dieser Aufsatz ist im Felde nieder¬ 
geschrieben. Es war deshalb nicht mög¬ 
lich, die Literatur zu verarbeiten und die 
üblichen zahlenmäßigen Beleg' 1 hinzuzu¬ 
fügen. 


Aus einem Reservelazarett. 

Klinische Beiträge zur Behandlung geschlechtskranker Soldaten. 

Von Dr. Leopold Lllienthal-Berlin. 


Schon in den letzten Jahren vor dem 
Kriege schien die Verbreitung der Ge¬ 
schlechtskrankheiten größer zu werden; 
auch die überaus eifrige Arbeit der 
Deutschen Gesellschaft zur Bekämpfung 
der Geschlechtskrankheiten, welche gar 
nicht hoch genug einzuschätzen ist, hat 
leider nicht verhindern können, daß trotz 
der verschiedensten Vorbeugungsmaß¬ 
nahmen diese Verbreitung zugenommen 
hat. 

Was nun den Verlauf der Geschlechts¬ 
krankheiten bei den Soldaten anbetrifft, 
so können wir aus unseren Erfahrungen 
heraus, welche wir in 15 Monaten auf 
einer größeren Abteilung eines Reserve- j 


lazaretts, welches nur als Speziallazarett 
belegt ist, gesammelt haben, sagen, daß 
wir zwar bei der Gonorrhöe ernstere 
Komplikationen nicht beobachten konn¬ 
ten, dagegen im Gegensatz zu den An¬ 
gaben, welche die Herren J. Heller und 
0. Rosenthal in ihren in der Berliner 
Dermatologischen Gesellschaft im Ok¬ 
tober 1915 zu dem gleichen Thema er¬ 
statteten Referaten gemacht haben, bei 
der Syphilis eine ganze Reihe von Fällen 
von Syphilis gravis, Iritiden, Gaumen¬ 
perforationen, Labyrinthserkrankungen, 
Aorten-Aneurysmen, Ikterus, Nephritis 
und Frühformen von Nerven-Syphilis zu 
behandeln hatten. Im großen und ganzen 
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scheinen die Geschlechtskrankheiten durch 
die Strapazen, die der Heeresdienst im 
Felde mit sich bringt, nicht ungünstig be¬ 
einflußt zu werden, wenn auch gerade bei 
der Syphilis das Auftreten schwerer Spät¬ 
erkrankungen in einzelnen Fällen zweifel¬ 
los beschleunigt worden war. 

Die größte Zahl unserer Betten wird 
von den Kranken mit Gonorrhöe be¬ 
legt, diese ist gewiß die häufigste der Er¬ 
krankungen. Es ist selbstverständlich, 
daß zur Diagnose der Gonorrhöe der 
mikroskopische Nachweis des NeiBer¬ 
schen Gonokokkus unbedingt erforder¬ 
lich ist; denn es gibt eine Reihe von 
Harnröhrenentzündungen, die auch nicht 
einmal auf überstandene Gonorrhöe zu¬ 
rückzuführen sind, welche durch Bakterien 
oder durch chemische Mittel hervorge¬ 
rufen werden und auch Geschwüre in der 
Harnröhre; sowohl weicher wie harter 
Schanker kommen vor und wurden auch 
hier beobachtet. Diese können im An¬ 
fang klinisch sehr wohl eine akute Go¬ 
norrhöe vortäuschen. Nicht nur im Be¬ 
ginn des Leidens ist für die Stellung der 
Diagnose die mikroskopische Unter¬ 
suchung des Harnröhrensekrets zu fordern, 
auch während der Behandlung ist in ge¬ 
wissen Zwischenräumen immer und immer 
wieder durch die mikroskopische Unter¬ 
suchung die Richtung der Behandlung 
zu bestimmen. Gar nicht selten werden 
wir bei reichlichem eitrigen Sekret ein¬ 
mal keine Gonokokken finden, während 
wir bei oft völlig klarem Urin in Spuren 
von Sekret noch solchenachweisenkönnen. 
Und gerade bei der chronischen Go¬ 
norrhöe und den postgonorrhoischen Ka¬ 
tarrhen ist der Gonokokkenbefund nicht 
nur oft für die Behandlung, sondern auch 
für die Beurteilung der Dienstfähigkeit 
der Kranken ausschlaggebend. 

Die Herstellung eines solchen Prä¬ 
parats — die Entnahme des Sekrets und 
die Färbung desselben mit wäßriger Me¬ 
thylenblaulösung auf dem Objektträger 
kann man sehr leicht auch dem ungeübte¬ 
sten Militärkrankenwärter beibringen — 
ist so leicht, daß die geringe Mühe, 
welche die mikroskopische Untersuchung 
der fertigen Präparate erfordert, von 
jedem auch noch so beschäftigten Militär¬ 
arzt unbedingt geleistet werden kann; 
diese jedoch muß durchaus der Arzt 
selbst ausführen und darf sie nicht Laien 
überlassen, wenn die Resultate für ihn 
und andere maßgebend sein sollen. 

Die Behandlung der Gonorrhöe 
soll natürlich so früh wie möglich ein¬ 
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setzen; leider hatten wir keine Gelegen¬ 
heit, die Abortivbehandlung der Go¬ 
norrhöe hier zu versuchen, da uns die 
Kranken meist aus anderen Lazaretten 
zugeführt werden, und, wie wir seiner¬ 
zeit in einer zusammen mit Herrn 
J. Cohn veröffentlichten Arbeit betont 
haben, diese Methode nur aussichtsvoll 
ist, wenn sie innerhalb der ersten 36 Stun¬ 
den nach Erscheinen des Ausflusses an¬ 
gewandt wird. Eine große Reihe von 
Fällen von akuter Gonorrhöe kam in 
einigen Wochen unter recht einfacher 
Behandlung, welche in dreimal täglich 
ausgeführten Injektionen und Janet- 
schen Spülungen bestand, zur völligen 
Heilung. Bei diesen Fällen waren auch 
Komplikationen außerordentlich selten. 
Einseitige, akute Nebenhodenentzündung 
sahen wir etwa in 0,5%, doppelseitige 
noch seltener. 

Eine häufigere Komplikation der 
akuten Gonorrhöe stellt die akute Pro¬ 
statitis dar, welche schon deswegen so 
unangenehm ist, weil sie selten völlig 
ausheilt und dann eine der häufigsten 
Ursachen der vielen Rückfälle ist, welche 
wir bei den Gonorrhöikern erleben. Akute 
gonorrhoische Gelenkentzündung haben 
wir gar nicht gesehen, ebensowenig andere 
metastatische Komplikationen. Leider 
gelingt es nicht, alle Gonorrhöen im akuten 
Stadium zur Heilung zu bringen, und 
zahlreich genug sind die Fälle der chro¬ 
nischen Gonorrhöen, die mit ewigen viru¬ 
lenten Rückfällen den Truppenarzt wie 
den Arzt im Lazarett zur Verzweiflung 
bringen können. 

Bei der chronischen Gonorrhöe ist 
eine besonders häufige mikroskopische 
Untersuchung des Sekrets ebenso wichtig, 
wie daß wir uns über den Ort des Krank¬ 
heitsherdes, der die Quelle der Rückfälle 
ist, Klarheit verschaffen. Schon von der 
vierten Woche an ist bei Trübung der 
zweiten Harnportion und Klagen über 
Harndrang eine Untersuchung der Pro¬ 
stata mit dem Finger vom Darm aus un¬ 
bedingt zu fordern, wozu man selbstver¬ 
ständlich einen Fingerling aus Condom¬ 
gummi oder Skallerschem Sterilin be¬ 
nutzen soll; der Empfehlung dieser Ste¬ 
rilinfingerlinge durch die Herren 
A. Blaschko und M. Borchardt können 
wir uns nur anschließen. 

Die schon in der Friedenstätigkeit ge¬ 
machte Beobachtung, daß die vom all¬ 
gemeinen Praktiker bei diesem Krank¬ 
heitsbild so häufig gestellte Diagnose 
Cystitis nicht berechtigt ist, wurde auch 
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hier bestätigt. Nur in etwa 1 % dieser 
sogenannten Blasenkatarrhe handelte es 
sich um eine wirkliche Cystitis, in allen 
übrigen um eine Prostatitis. Eine weitere 
Maßnahme zur Feststellung des Krank¬ 
heitsherdes ist die Untersuchung mit der 
Knopfsonde, welche zur Aufdeckung der 
Infiltrate führt, die namentlich in der 
vorderen Harnröhre, kurz vor dem ersten 
Schließmuskel (musculus compressor ure- 
thrae) gelegen, eine außerordentlich häu¬ 
fige Ursache sowohl der Rückfälle als 
auch chronischer Schleimabsonderung 
sind. 

Von internen Mitteln wurde nur- in 
den Fällen Gebrauch gemacht, wo die 
Injektionen wie z. B. bei starker Schwel¬ 
lung des Harnröhreneingangs oder bei 
gleichzeitig bestehender akuter Epidi- 
dymitis, Prostatitis kontraindiziert waren, 
und zwar hauptsächlich von Aspirin¬ 
ersatztabletten und von Buccosperin- 
kapseln; letztere, welche von der che¬ 
mischen Fabrik Dr. Rudolf Reiß her¬ 
gestellt werden, scheinen uns nach den 
hier gemachten Erfahrungen eine außer¬ 
ordentliche gute Mischung zweckmäßiger 
Mittel (im Dünndarm lösliche Kapseln 
aus Extr. Bucco, Hexam. tetram., Bals. 
Copaiv. optim., Salicyl-, Benzoe- und 
Camphersäure) in leichtverträglicher und 
keine Nebenerscheinungen hervorrufender 
Anwendungsform darzustellen. 

Falls keine der erwähnten Gegen¬ 
anzeichen Vorlagen, wurden von Anfang 
an dreimal täglich Dauerinjektionen mit 
einer etwa 10 ccm haltenden Hartgummi¬ 
spritze mit konischem Ansatz von den 
Kranken selbst ausgeführt und diesen 
jeden zweiten Tag außerdem Janetsche 
Spülungen gemacht. Für die Injektionen 
wurden Lösungen von Albargin und Ar¬ 
gentum proteinicum, in den letzten Mo¬ 
naten auch Choleval, für die Spülungen 
Lösungen von Hydragyrum oxycyanatum 
oder Kalium permanganicum angewandt. 
Bei der chronischen Gonorrhöe bedienten 
wir uns häufig der Instillationen mittels 
des Guyonschen Katheters, bei welchem 
Lösungen von Ichthargan und Argentum 
nitricum bevorzugt wurden. 

Harte Infiltrate und Strikturen wur¬ 
den wie üblich mit Metallsonden be¬ 
handelt. Leider steht uns der elektrische 
Strom nicht zur Verfügung, so daß eine 
Wärmebehandlung nicht möglich war. 
Die Anwendung heizbarer Sonden, wie 
solche von Scharff (Stettin) und Bier 
angegeben sind und von der Firma Rei¬ 
niger, Gebbert und Schall hergestellt 
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werden, kann nach unseren Erfahrungen 
sonst nur sehr empfohlen werden. Eine 
Reihe schwerer Strikturen, die hier ver¬ 
hältnismäßig häufig zur Beobachtung 
kamen, wurden vom Chefarzt mittels 
interner Urethrotomie sehr schnell zur 
völligen Heilung gebracht, und haben wir 
nach unseren hiesigen Beobachtungen 
diese Methode, der wir sonst recht skep¬ 
tisch gegenüberstanden, schätzen ge¬ 
lernt. 

Auch das Le Fort sehe Bougie hat 
wie stets bei resilienten Strickturen gute 
Dienste getan, es scheint uns auch unter 
Fachärzten immer noch zu wenig bekannt 
zu sein. 

Wenn man in der Zivilpraxis zahl¬ 
reiche Leute mit häufigen Rückfällen, die 
immer und immer wieder hervorbrechen, 
behandelt, so sagt man sich, daß, wenn 
eine klinische Behandlung derselben mög¬ 
lich wäre, und die Kranken sich restlos 
schonen und neue Superinfektionen völlig 
verhindert werden könnten, doch viel¬ 
leicht eine Heilung schneller und voll¬ 
kommener möglich sein würde. Leider 
hat sich diese Hoffnung nach den hiesigen 
Beobachtungen nicht erfüllt; auch bei 
der Lazarettbehandlung, mag sie noch 
so energisch sein, werden leider viele 
Fälle beobachtet, die selbst nach mehr¬ 
monatiger Behandlung in den ver¬ 
schiedensten Lazaretten mit den ver¬ 
schiedensten Mitteln immer wieder zu 
Rückfällen neigen, ganz zu schweigen 
von den Fällen mit postgonorrhoischen 
Katarrhen, die, aus den Lazaretten als 
dienstfähig entlassen, beim geringsten 
Sekret wieder an solche überwiesen wer¬ 
den. Die Ansicht, daß es nicht an den 
Mitteln, die wir anwenden, sondern an 
dem Bau der Harnröhre und dem ge¬ 
schützten Aufenthaltsort, an dem sich 
die Gonokokken befinden, und von wel¬ 
chem sie immer wieder zu den virulenten 
Rückfällen Anlaß bieten, wurde nur be¬ 
stätigt. Hierin haben uns die organischen 
Silberpräparate, auch das Hegonon und 
Choleval nicht viel weiter gebracht, wenn¬ 
gleich man jedes neue Mittel warm be¬ 
grüßen muß, weil es zweckmäßig er¬ 
scheint, mit den einzelnen Mitteln ab¬ 
zuwechseln. 

Auch die Vaccinetherapie hat uns 
leider wenig gefördert; so wirksam sie 
zweifellos bei der akuten gonorrhoischen 
Gelenkentzündung ist, so wenig Erfolge 
hat sie bei der akuten Gonorrhöe der 
Harnröhre und deren Komplikationen 
aufzuweisen; nur bei der akuten Epi- 
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didymitis wurde mit dem Arthigon(Sche- 
ring), das intramuskulär injiziert wurde, 
in etwa der Hälfte der Fälle eine schnellere 
und gründlichere Heilung erzielt. 

Vor der Entlassung ist selbstverständ¬ 
lich die völlige Heilung durch Bierprobe, 
chemische und mechanische Provoka¬ 
tionen festzustellen. Man wird sich dann 
bei der akuten Gonorrhöe mit ganz 
seltenen Ausnahmen vor Rückfällen 
schützen können. 

Nicht allzuselten wurden uns Fälle 
mit der Diagnose Gonorrhöe überwiesen, 
bei denen es sich um eine Balanitis 
handelte, sonst kamen Fälle von schwerer 
gangränöser Balanitis nicht vor. 

Auch Ulcera mollia kamen nur in 
einer geringen Anzahl von Fällen zur 
Beobachtung, wie sie ja auch im Frieden 
in den letzten Jahren immer seltener zu 
werden schienen; ihre Diagnose ist nicht 
allzuschwer. Klinisch unterscheiden sie 
sich von dem harten Schanker durch ihr 
mehrfaches Auftreten, wobei die einzelnen 
Geschwüre nacheinander entstehen. Im 
einzelnen stellen sie Stecknadelkopf- bis 
linsengroße, wie mit einem Locheisen 
ausgeschlagene, scharfrändige Geschwüre 
dar, deren Rand etwas unterminiert und 
deren Grund schmierig belegt ist. 

Ihr Sitz ist gewöhnlich die Ringfurche 
oder das innere Blatt der Vorhaut, nicht 
selten wird das Frenulum perforiert oder 
ganz abgefressen. In zwei Fällen saßen 
die Geschwüre auch in der Harnröhre. 
Die Erreger des Ulcus molle (die von 
Ducrey und Unna entdeckten Strepto- 
bacillen) sind mikroskopisch durch Fär¬ 
bung mit polychromen Methylenblau und 
Entfärben mit Glycerinäther leicht nach¬ 
zuweisen. 

Eine sonst häufige Komplikation des 
Ulcus molle, die Vereiterung der Leisten¬ 
drüsen (Bubo dolens) wurde,wahrschein¬ 
lich infolge der möglichen Schonung, hier 
nur zweimal beobachtet. Der N ei Ber¬ 
schen Empfehlung, jeden Schanker über¬ 
haupt möglichst schnell mit Salvarsan 
zu behandeln, wogegen schon E. Hoff- 
mann, 0. Rosenthal und andere Stel¬ 
lung genommen haben, können wir uns 
durchaus nicht anschließen. Hat einmal 
ein solcher Kranker Salvarsan bekommen, 
so wird ihn während seines ganzen Lebens 
der Stempel Syphilis nicht mehr aus¬ 
löscht werden, und bei den schweren 
Folgen, welche die Diagnose für den 
einzelnen, wie für den Staat — es würden 
doch so unbedingt ohne Grund Menschen 
vom Eingehen einer Ehe zurückgehalten 
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werden — zeitigen muß, ist eben unbe¬ 
dingt zu verlangen, daß sie nur dann ge¬ 
stellt wird, und daß ein Kranker nur 
dann auf Syphilis behandelt wird, wenn 
die Diagnose wirklich sichergestellt ist. 
Und es ist ferner zu berücksichtigen, daß 
auch die Blutuntersuchung nach Wasser¬ 
mann hier nicht Ausschlag gebend sein 
kann, weil nachgewiesenermaßen sie auch 
beim Ulcus molle vorübergehend po¬ 
sitiv ausfallen kann. Leichter, als mit 
dem Primäraffekt sind die weichen Schan¬ 
kergeschwüre mit ulcerierten Papeln zu 
verwechseln; bei diesen ist jedoch der 
Rand nicht unterminiert, sondern ver¬ 
dickt, die Leistendrüsen sind gewöhnlich 
als solche vergrößert und geschwollen, 
aber nicht entzündet, also indolent und 
neben solchen Papeln am Glied sind auch 
an anderen Stellen Papeln und noch 
andere Symptome von Syphilis nach¬ 
zuweisen. 

Die Behandlung der Ulcera mollia 
besteht im Ätzen mit Acidum carbolicum 
liquefactum, welches unbedingt der Arzt 
selbst mit einem mit wenig Watte um¬ 
wickelten, spitzen Holzspeil ausführen 
muß, und Einstreuen mit Jodoform; 
dieses wird gerade bei dieser Erkrankung 
von keinem seiner Ersatzmittel an Wir¬ 
kung erreicht. Beim Ätzen muß man 
namentlich unter den unterminierten 
Rand heruntergehen, weil gerade an dieser 
Stelle der Krankheitsprozeß fortschreitet. 

Syphilis kam in allen Stadien und 
mit allen möglichen Komplikationen zur 
Behandlung. Es kann gar nicht oft genug 
darauf hingewiesen werden, daß die 
Diagnose der Syphilis so früh wie 
möglich gestellt werden muß, und wie 
großer für das ganze Leben des Kranken 
bedeutungsvoller Nutzen diesem durch 
eine möglichst frühzeitige Feststellung 
der Erkrankung geleistet wird. 

Leider bekamen wir nur ganz ver¬ 
einzelt die Fälle so frühzeitig in Be¬ 
handlung, daß wir eine Abortivkur ein¬ 
leiten konnten. Es ist durchaus zu 
empfehlen, daß bei der geringsten Ab¬ 
schürfung oder Geschwürbildung am 
Glied sobald wie möglich ein Facharzt 
zur Begutachtung herangezogen wird; 
denn nichts ist im Beginn oft so unschein¬ 
bar, wie harter Schanker. 

Die neuen Forschungsergebnisse haben 
uns ja in der Feststellung der Syphilis 
außerordentlich gefördert; da, wo ein 
Dunkelfeld, wie auch bei uns nicht zur 
Verfügung steht, ist ^vermittels der Fär- 
| bung nach Giemsa~oder der noch ein- 
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fächeren Burrischen Tuschmethode der 
Nachweis der von Schaudinn und 
Hoffmann entdeckten Spirochaeta 
paliida nicht allzuschwer zu führen; 
aber auch die klinische Diagnose be¬ 
steht noch immer zu Recht und dürfte 
durchaus nicht so unterschätzt werden, 
wie es jetzt gemeinhin geschieht; auch 
bei den hiesigen Beobachtungen wurde 
bestätigt, daß in der Mehrzahl der Fälle 
die klinische Diagnose schon durchaus 
einwandfrei möglich ist und durch die 
mikroskopische nur gestützt zu werden 
braucht. Gewöhnlich wird der syphili¬ 
tische Primäraffekt von einem linsen- 
bis pfennigstückgroßen, flachen Substanz¬ 
verlust gebildet, der so aussieht, als wenn 
man mit dem Rasiermesser ein kleines 
Hautstückchen zu Transplantations¬ 
zwecken abgeschnitten hätte. Nur selten 
tritt der syphilitische Primäraffekt, dessen 
Grund mehr oder weniger hart ist, in der 
Mehrzahl auf. Die Wundfläche ist meist 
sauber, selten schmierig belegt. Der Sitz 
des harten Schankers ist am häufigsten 
die Ringfurche und das innere Blatt der 
Vorhaut, seltener das äußere Blatt der¬ 
selben oder die Eichel. Sind mehrere 
harte Schanker vorhanden, so ist die 
Infektion an diesen Stellen gleichzeitig 
erfolgt, und wie wir es auch hier sahen, 
auf gleichzeitig bestehende Krätze oder 
durch Ekzem geschaffene Eintrittspforten 
zurückzuführen. In drei Fällen saß der 
harte Schanker im vordersten Harn¬ 
röhrenabschnitt. Es wurde schon bei der 
Gonorrhöe darauf hingewiesen, wie wich¬ 
tig bei allen Ausflüssen aus der Harn¬ 
röhre die mikroskopische Untersuchung 
ist. Und auch hier konnte die Beob¬ 
achtung gemacht werden, daß wir unter 
den Fällen mit sicherer tertiärer Lues 
eine ganze Reihe von oft sehr intelligenten 
Kranken hatten, die sich ihrer Infektion 
mit Syphilis durchaus nicht erinnern 
konnten, wohl aber Zugaben, einmal oder 
wiederholt an Tripper gelitten zu haben. 
Wir sind dadurch in unserer Vermutung, 
daß es sich in diesen Fällen früher nicht 
um Tripper, sondern um einen harten 
Schanker der Harnröhre gehandelt hat, 
nur bestärkt worden. 

Besteht der harte Schanker einige 
Zeit, so schwellen die nächstgelegenen 
Lymphdrüsen, gewöhnlich also bei an 
den Genitalien sitzendem Schanker die 
Leistendrüsen auf einer oder auf beiden 
Seiten an, man fühlt dann gewöhnlich 
mehrere an und für sich vergrößerte, ge¬ 
schwollene Drüsen, die im Gegensatz zu 
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der Drüsenschwellung beim weichen 
Schanker durchaus nicht miteinander 
verwachsen, auch mit der Haut nicht 
verlöten und oft schon durch die bloße 
Besichtigung als Bubo indolens fest¬ 
gestellt werden können. Eine Ver¬ 
eiterung dieser Drüsen, wie sie überhaupt 
nur selten bei Mischinfektionen vorkommt, 
wurde hier nie gesehen. Einen extra¬ 
genitalen Primäraffekt haben wir 
zweimal beobachtet, einmal an der Unter¬ 
lippe und einmal an der Kuppe des 
Zeigefingers. 

Die erste Roseola haben wir in 
den von uns behandelten frischen Fällen 
nur selten gesehen, weil wir sie ja heute 
gewöhnlich nicht abzuwarten pflegen, 
sondern mit der Allgemeinbehandlung be¬ 
ginnen, sobald uns die Blutuntersuchung 
nach Wassermann einen positiven Be¬ 
fund ergibt. 

Auf die Beurteilung dieses Blut¬ 
befundes und die Bewertung der 
Wassermannschen Reaktion für die 
Diagnose wie für die Therapie 
möchten wir etwas ausführlicher eingehen, 
weil hierüber, wie wir vielfach auch an 
unserem Krankenmaterial feststellen 
konnten, trotz der zahllosen Veröffent¬ 
lichungen, die über dieselben erfolgt sind, 
bei Praktikern wie bei Fachärzten immer 
noch sehr irrige Ansichten herrschen. 

Auf die Technik derselben soll hier nicht 
eingegangen werden. 

Soll uns das Resultat, welches uns 
ein Institut mitteilt, als Grundlage der 
Begutachtung des Falles dienen, so ist 
selbstverständlich die erste Voraussetzung, 
daß die Untersuchung in demselben eine 
absolut zuverlässige ist. Und da halten 
wir es denn neben einer exakten Technik 
für unerläßlich, jedes Serum mit zwei bis 
drei Extrakten, unter denen sich min¬ 
destens ein syphilitischer Foetal-Leber- 
extrakt befinden muß, anzusetzen. 

Wir lassen in unserem Laboratorium 
seit mehreren Jahren stets jedes Serum 
mit zwei Foetal-Leberextrakten ver¬ 
schiedener Herkunft und mit einem Fritz 
Lesserschen Herzextrakt ansetzen und 
sind mit den Resultaten, die wir an 
eigenem reichen Material und an dem 
vieler anderer Kollegen erreicht haben, 
sehr zufrieden. Kann man sich auf die 
Resultate, die einem mitgeteilt werden, 
verlassen, so muß man auch noch be¬ 
denken, daß ein positiver Blutbefund 
nicht in allen Fällen unbedingt für 
Syphilis spricht und ein negativer nicht 
in allen Fällen dagegen. 
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Von ganz seltenen Fällen ab¬ 
gesehen, wie Framboesie, Lepra, nach 
eben überstandenem Scharlach und kurz 
vorhergegangenen Chloroformnarkosen, 
bei bestimmten Formen von Tuberkulose, 
Sarkomen und anderen konsumierenden 
Krankheiten, ist die Methode durch¬ 
aus als für Syphilis spezifisch an¬ 
zusehen. Sie ist fast immer das Zeichen 
des Vorhandenseins von lebenden Spiro¬ 
chäten an irgendeiner Stelle des Körpers 
und somit als ein Symptom der Syphilis 
zu betrachten. Wie man früher aber schon 
die Diagnose Syphilis niemals auf ein 
Symptom allein stellen durfte, so darf 
man selbstverständlich auch jetzt nicht 
auf den positiven Blutbefund allein die 
Diagnose Syphilis stellen. In dem letzten 
halben Jahre wurden aus anderen La¬ 
zaretten über 20 Fälle der verschiedensten 
Erkrankungen hierher überwiesen — in 
den meisten Fällen handelte es sich um 
Ischias, Gelenkrheumatismus, allgemeine 
Neurasthenie —, weil bei diesen Fällen 
die Blutuntersuchung positiv ausgefallen 
war. Die genaueste klinische Beob¬ 
achtung ergab jedoch, ganz abgesehen 
davon, daß auch die Vorgeschichte, auf 
die jedoch gar kein Wert gelegt werden 
soll, keinerlei Anhaltspunkte für Syphilis 
gab — außer dem positiven Wasser¬ 
mann —, kein anderes Symptom von 
Syphilis. Die Nachprüfung der Blut¬ 
untersuchung nach Wassermann ergab 
dann in allen diesen Fällen einen negativen 
Befund. Finden wir also keine anderen 
Symptome von Syphilitis, so müssen wir 
eben die Blutuntefsuchung nach einigen 
Wochen wiederholen und können bei dem 
Fehlen anderer Symptome, den positiven 
Blutbefund nur dann für unser Handeln 
maßgebend sein lassen, wenn er nicht 
einmalig, sondern im Zwischenraum von 
einigen Wochen zwei oder mehrmals fest¬ 
gestellt wird. Genau so wenig dürfen wir 
uns in unseren Maßnahmen beeinflussen 
lassen, wenn wir einen negativen Wasser¬ 
mann bei sonst klinisch zweifelloser 
Syphilis finden, indem wir hierbei einer¬ 
seits an die möglichen Fehlerquellen der 
Methode denken, andererseits aber auch 
uns vor Augen halten, daß der Blut¬ 
befund in den verschiedenen Stadien der 
Erkrankung wechselt. So konnten wir 
auch hier beobachten, daß wiederholt bei 
klinisch- und mikroskopisch sicherem 
Primäraffekt die Blutuntersuchung ne¬ 
gativ ausfiel; wir müssen eben wissen, 
daß der Blutbefund gewöhnlich erst zum 
Beginn der fünften Woche nach der In- 
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fektion positiv wird und die Entschei¬ 
dung, ob es sich um einen harten Schanker 
handelt, in diesem Frühstadium mehr 
durch die Spirochätenuntersuchung er¬ 
möglicht wird, als durch die zeitig meist 
erst später zu verwertende Blutunter¬ 
suchung. 

Außer diesem negativen Befund im 
Primärstadium finden wir den Blut¬ 
befund auch im Sekundärstadium 
meist nach eben oder vor kurzem ab¬ 
geschlossener Behandlung negativ; aber 
dieser negative Befund ist nicht be¬ 
ständig und wird vielmehr früher oder 
später wieder positiv, und dieser positive 
Wassermann geht sehr häufig in diesem 
Stadium anderen Symptomen voraus, 
sodaß er dann durchaus als beachtens¬ 
wertes Krankheitszeichen gedeutet wer¬ 
den muß. 

Im tertiären Stadium dagegen findet 
man wieder bei zweifellosen syphilitischen 
Erkrankungen zuweilen negativen Blut¬ 
befund, bei bestimmten Krankheits¬ 
formen in einem großen Prozentsatz. 
So fanden wir den Blutbefund negativ 
bei schweren ulcerösen Syphiliden im 
Tertiärstadium wie bei der congenitalen 
Syphilis, ferner bei einigen Fällen von 
Tabes. Das mitgeteilte Resultat einer 
Blutuntersuchung bedarf also erst vieler 
und reiflicher Überlegung, wenn wir es 
für die Diagnose wie für die Therapie 
verwerten wollen. 

In den sogenannten zweifelhaften 
Fällen haben wir von einer Verfeinerung 
der Wassermannschen Reaktion nach 
Kromayer-Trinchese, welche mit er¬ 
höhten Serummengen arbeitet, wiederholt 
Gutes gesehen; einmal kann bei demselben 
Serum der Befund mit 0,1 Serum negativ 
sein, während er mit 0,4 Serum komplett 
positiv ist. Natürlich hat die Verfeinerung 
auch ihre Gefahren, da man sich davor 
hüten muß, einen positiven Befund zu 
Unrecht zu finden. 

Auch die B e h a n d 1 u n g d e r S y p h i 1 i s 
hat ja in den letzten Jahren große Fort¬ 
schritte gemacht. 

Wann, wie lange und wie sollen wir 
nun die Syphilis behandeln? 

Während früher die Behandlung erst 
dann eingeleitet wurde, wenn die Diagnose- 
syphilitischer Primäraffekt durch die Ro¬ 
seola gesichert war, so kann und soll 
man jetzt mit der Behandlung nicht 
zögern, sobald wir die klinische Diagnose 
entweder durch den Spirochätennach¬ 
weis oder den positiven Blutbefund 
stützen können, sollen vielmehr uns be» 
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mühen, die Behandlung möglichst zu be¬ 
ginnen, solange noch der Blutbefund 
negativ ist, vorausgesetzt natürlich, daß 
die Diagnose sonst einwandfrei gestellt 
ist. Diese sogenannte Abortivbehand¬ 
lung der Syphilis wurde auch hier 
wiederholt vorgenommen. Die Frage ist 
natürlich, wie lange sollen dann diese 
Fälle behandelt werden? Nach den im 
Frieden gemachten Beobachtungen ver¬ 
fügen wir über eine ja freilich nur geringe 
Anzaht von einer Abortivbehandlung 
unterworfenen Fällen, die wir über drei 
Jahre beobachtet haben und bei denen die 
Blutuntersuchungen bis zuletzt negativ 
ausfielen. 

Wir haben diese Fälle trotz des ne¬ 
gativen Blutbefundes etwa ein und ein¬ 
halbes Jahr lang einer gemischten Be¬ 
handlung unterworfen und im ganzen 
etwa fünf bis sechs sogenannte kombi¬ 
nierte Hg-Salvarsankuren ausgeführt; ob 
diese Fälle wirklich geheilt sind, muß und 
kann natürlich erst ihre weitere Beob¬ 
achtung lehren. 

Nach Einführung der Salvarsanbe- 
handlung ist die Frage der Reinfektion 
auch wieder in den Vordergrund getreten, 
ln den Fällen, in denen wir sie auch hier 
uns vorlegten, hielt die Diagnose einer 
strengen Prüfung nicht stand, wenn man 
die Bedingung so eng faßt, wie das noch 
zuletzt Rudolf Müller (Wien) getan 
hat. Gerade nach der Salvarsanbehand- 
lung haben wir auch hier die Rezidiv¬ 
erscheinungen unter dem Bilde einer 
Neuinfektion auftreten sehen, die man 
wohl ganz gut als chancriforme Papeln 
bezeichnen kann. 

Im Sekundärstadium leiteten wir 
eine Behandlung immer ein, sobald 
manifeste Symptome auf der Haut oder 
den Schleimhäuten sichtbar waren, ln 
einzelnen Fällen hatten wir sehr aus¬ 
gedehnte Exantheme vor uns; einer 
dieser Fälle war monatelang als Lichen 
ruber angesprochen worden, war aber 
schon klinisch als kleinpapulöses liche¬ 
noides Syphilid leicht zu indentifizieren; 
der Wassermann war positiv. Ein ähn¬ 
licher Fall, bei dem man deutlich dolden¬ 
förmige, braune Narben und um diese 
herum frische Papeln feststellen konnte, 
war über ein Jahr lang unter der Diagnose 
Ekzem durch die Lazarette gegangen; 
Wassermann war positiv, ln dem letzteren 
Falle hatte man sich im Anfang der Er¬ 
krankung durch einen negativen Blut¬ 
befund von der antisyphilitischen Be¬ 
handlung leider zurückhalten lassen. In 
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einem Falle sahen wir fast totalen Haar¬ 
ausfall des Kopfes und der Augenbrauen, 
der erst zur richtigen Diagnose kam, als 
ein reichliches Exanthem seine Über¬ 
führung hierher veranlaßt hatte; die 
Haare sind unter der Kur vollkommen 
wieder gewachsen. 

Von Krankheiten der inneren Organe 
hatten wir Icterus und Nephritis in 
schwerer Form zu beobachten. Der 
Icterus (zwei Fälle) war nach der Kur 
völlig geheilt; von den Nephritiden waren 
drei keiner Behandlung zugängig, zwei 
hatten schon zweifellos vor der Infektion 
mit Syphilis bestanden. In einem ein¬ 
zigen Falle war die Nephritis zuerst 
während einer Quecksilberkur aufgetreten, 
und da eine genaue Untersuchung vor 
der Behandlung nicht stattgefunden hatte, 
war es nicht ausgeschlossen, daß es sich 
hier um eine Quecksilbernephritis 
handelte. 

Bei allen unseren Kranken, bei denen 
wir regelmäßig vor jeder einzelnen Queck¬ 
silber- sowie jeder Salvarsaninjektion den 
Harn auf Eiweiß untersuchen ließen, 
haben wir sonst eine Nierenreizung nie¬ 
mals feststellen können. Trotz dieser 
Erfahrung ha'lten wir bei der anti¬ 
syphilitischen Kur eine sorgfältige Über¬ 
wachung der Nieren für unbedingt er¬ 
forderlich, weil immer wieder Schädi¬ 
gungen durch Quecksilber behauptet 
werden, wie sie ja wohl mal vereinzelt 
Vorkommen können, aber doch so enorm 
selten sind, daß sie uns von der An¬ 
wendung des Mittels genau so wenig 
zurückhalten können, wie wir uns etwa 
beim Chloroform oder Morphium durch 
die bekannten möglichen, Übeln Folgen, 
in den Fällen, wo sie indiziert sind, zurück¬ 
schrecken lassen. Wir haben im Frieden 
bei stetiger sorgsamer Prüfung an einem 
ziemlich großen Material gerade von 
Syphilitikern nur zwei Fälle beobachten 
können, bei denen eine während der Hg- 
Kur auftretende quantitativ sehr starke 
Eiweißausscheidung jeder Behandlung 
trotzte, ohne daß die Kranken — bei 
dem einen liegt der Beginn über fünf 
Jahre zurück — in ihrer Arbeitsfähigkeit 
beschränkt wurden. Gerade im Gegen¬ 
satz hierzu möchten wir noch zwei gut 
beobachtete Fälle hier erwähnen, in denen 
sich die Kranken, die, der eine seit zwei, 
die anderen seit fünf Jahren an Nephritis 
litten, mit dauernder Eiweißausscheidung 
von über ein Drittel bis ein pro mille (°/oo) 
frisch mit Syphilis infizierten. Beiden 
wurde in mehreren Kuren sowohl Queck- 
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Silber wie Salvarsan verabreicht, indem 
man natürlich vorsichtig tastend und 
stets eifrig den Harn beobachtend vor¬ 
ging. In beiden Fällen wurde von keinem 
der angewandten Mittel eine Schädigung 
beobachtet. 

Die so gefürchtete Quecksilber¬ 
mundentzündung haben wir bei den 
von uns behandeltenFällen, in welchen wir 
von vornherein für eine sorgfältige Mund¬ 
pflege und nötigenfalls entsprechende 
Zahnbehandlung Sorge trugen, nur selten 
und stets nur in ganz geringem Grade 
gesehen. Bei der schwereren Form der¬ 
selben möchten wir an ein Mittel er¬ 
innern, das nur selten angewandt wird, 
und zwar Kampferwein, von dem man 
einen Teelöffel pro Tassenkopf Kamillen¬ 
tee zum Spülen benutzt; abgesehen von 
der Reinigung, hat er eine sehr schmerz¬ 
lindernde Wirkung. 

Von Neurorecidiven haben wir 
außer mehrfachen Facialis- und Trige¬ 
minusparesen zwei Fälle von einer un¬ 
angenehmen Labyrintherkrankung hier 
beobachten können, ln dem einen Falle 
handelte es sich um eine schwere Er¬ 
krankung auf beiden Ohren, die auch bei 
der hier eingeleiteten Behandlung nur 
zur Heilung auf der einen Seite führte. 
In dem anderen Falle wurde durch eine 
Quecksilberkur eine völlige Heilung her¬ 
beigeführt. In beiden Fällen lag bei Be¬ 
ginn der Erkrankung die Infektion noch 
nicht ein halbes Jahr zurück; beide Fälle 
waren vorher ausschlicßilch und sehr 
reichlich mit Salvarsan behandelt worden. 

Im Tertiärstadium sahen wir eine 
Reihe von schweren ulcerösen Syphiliden 
an den Unterschenkeln, die lange als ein¬ 
fache Unterschenkelgeschwüre in La¬ 
zarettbehandlung gewesen waren und bei 
denen auch vielfach die Kranken von 
ihrer Infektion mit Syphilis keine Ahnung 
hatten. In den meisten Fällen bestätigte 
auch der positive Blutbefund und in den 
anderen die trotz des negativen Ausfalls 
der Wassermannschen Reaktion ein¬ 
geleitete antisyphilitische Behandlung 
durch ihren Erfolg die Diagnose. Auch 
bei zwei ganz jungen Rekruten ließen 
wir uns in unserer Diagnose syphilitisches 
Gumma durch den negativen Wasser¬ 
mann nicht beirren; der eine beansprucht 
insofern besonderes Interesse, als er auch 
das Kapitel von „Syphilis und Reizung“ 
beleuchtet. 

Die Betreffende hatte längere Zeit 
eine Nadel im linken Unterarm; nach 
Entfernung derselben und Heilung durch 
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eine ziemlich lange Narbe entstand am 
unteren Rande dieser Narbe ein Ge¬ 
schwür, das von dem behandelnden Chi¬ 
rurgen klinisch als Gumma angesprochen 
wurde; der Wassermann war negativ, 
aber nicht sehr ausgeprägte Hutchinson- 
sche Zähne und ylincäre Narben um den 
Mund hemm stützten die Diagnose Lues 
congenitalis, die auch durch eine sehr 
schnelle Heilung des Geschwüres unter 
der eingeleiteten antisyphilitischen Be¬ 
handlung betätigt wurde. 

Zwei Fälle von Aortenaneurysma 
kamen zur Beobachtung. In beiden 
Fällen wurde die Diagnose auch durch 
positiven Wasserma.nn, wir wir ihn fast 
immer bei Aorteninsuffizienz und Aneu¬ 
rysma positiv zu finden pflegen und durch 
den Röntgenbefund bestätigt. 

Wunderbar ist, wie diese Kranken 
mehrere Monate lang die Strapazen im 
Felde ertragen konnten, ehe sie ernstere 
Beschwerden bemerkten, die dann die 
Veranlassung waren, daß ihre Krankheit 
festgestellt wurde. 

Auch von Tabes dorsualis bekamen 
wir einige Fälle in Beobachtung. Mehrere 
von diesen, bei denen die Syphilis¬ 
infektion etwa fünf bis acht Jahre zurück¬ 
lag, waren auch lange Zeit im Felde ge¬ 
wesen, ehe ihre Erkrankung sie zur Rück¬ 
kehr zwang. 

Zwei Fälle von Tabes beobachteten 
wir, in denen die Kranken bis zum Tage 
ihres Eintritts in den Heeresdienst ihrer 
körperlich nicht sehr anstrengenden Zivil¬ 
tätigkeit nachgegangen waren, ohne von 
ihrem Nervenleiden etwas zu ahnen; ein¬ 
berufen, waren sie schon nach wenigen 
Tagen den Anstrengungen des Dienstes, 
so wie auch namentlich dem langen 
Stillestehen, nicht gewachsen. In neun 
Zehntel der Tabesfälle war der Wasser¬ 
mann negativ. 

Wie lange soll nun eine anti¬ 
syphilitische Behandlung durch¬ 
geführt werden? Selbstverständlich 
muß eine Behandlung stattfinden, so¬ 
bald irgend welche Symptome vorliegen, 
und darf nicht beendet werden, wenn die 
sichtbaren oder fühlbaren Symptome ab¬ 
geheilt sind. Wie lange die einzelne Kur 
dauern soll, ist ja an und für sich nicht 
so einfach zu bestimmen, selbstverständ¬ 
lich möglichst bis zur Erzielung eines 
negativen Wassermanns. Aus einergroßen 
Reihe von Erfahrungen heraus muß man 
sich dann einen Durchschnitt zu ziehen 
suchen und ein gewisses Schema machen, 
an dem man natürlich nicht starr fest- 
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halten soll, sondern das man je nach dem 
allgemeinen Zustand des Kranken, nach 
dem Alter der Infektion, der Häufigkeit 
der vorangegangenen Behandlungen und 
der Schwere der Krankheitszeichen ändern 
soll. 

Ist die Kur abgeschlossen und ist, wie 
meist, der Wassermann dann negativ ge¬ 
worden, so soll man diesen nach einigen 
(etwa drei bis vier) Monaten wiederholen. 
Wie soll man sich aber verhalten, wenn 
auch nach abgeheiltem Symptomen und 
nach energischer Behandlung der Wasser¬ 
mann positiv bleibt oder einmal positiv 
ausfällt, ohne daß überhaupt andere 
Symptome vorhanden sind. Handelt es 
sich um einen positiven Wassermann 
innerhalb der ersten drei Jahre nach Be¬ 
ginn der Infektion, so müssen wir selbst¬ 
verständlich, da wir den positiven Wasser¬ 
mann als ein Symptom der Syphilis zu 
betrachten uns entschlossen haben, auch 
eine Kur einleiten, und diesen möglichst 
in einen negativen zu verwandeln suchen. 
In den Fällen, wo die Infektion schon 
länger als drei bis fünf Jahre zurückliegt, 
werden wir uns nicht allein durch einen 
positiven Wassermann so leicht zu einer 
Kur bestimmen lassen, da wir wissen, daß 
es in einer Reihe von Fällen nicht ge¬ 
lingt den Wassermann dauernd negativ 
zu erhalten. In diesen Fällen soll man 
lieber „Quieta non movere“, selbstver¬ 
ständlich muß man sich dabei bewußt 
sein, daß in solchen Fällen der positive 
Wassermann oft ein warnendes Vor¬ 
zeichen schwerer Späterkrankungen ist, 
und bei immer wiederholten sorgsamen 
Allgemeinuntersuchungen des Kranken an 
die Gefahr der Aortenerkrankungen und 
der Paralyse, bei denen der Wassermann 
fast immer positiv zu sein pflegt, denken. 

Mit welchen Mitteln soll nun die 
antisyphilitische Behandlung vor¬ 
genommen werden? Auch nach den hier 
gemachten Erfahrungen können wir uns 
nicht genug gegen eine reine Salvarsan- 
behandlung aussprechen. Es wurden hier 
eine ganze Reihe von Fällen beobachtet, 
die vorher von anderer Seite fast oder 
völlig ausschließlich mit großen Dosen 
von Salvarsan behandelt waren. Wir 
haben oben die Labyrintherkrankungen 
schon erwähnt. 

Neurorezidive sind ja sicher auch 
schon früher in unbehandelten, wie in 
mit Hg behandelten Fällen vorgekommen, 
und daß man sie seltener gesehen hat, 
wie jetzt seit Einführung des Salvarsans, 
mag zum Teil auch daran liegen, daß, 
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seitdem die Kenntnis von dem Wesen 
und der Bedeutung der Geschlechtskrank¬ 
heiten durch die dauernde Arbeit der 
Deutschen Gesellschaft zur Bekämpfung 
der Geschlechtskrankheiten verbreitet 
wurde und auch über die neueren For¬ 
schungsergebnisse in den Zeitungen immer 
und immer wieder ausführlich berichtet 
wurde, die Kranken eben viel häufiger den 
Arzt aufzusuchen pflegen, wie früher. 

Die Gefahren des Salvarsans sind 
zweifellos vermindert worden durch die 
Kenntnis der Contraindikationen, ferner 
durch die intravenöse Anwendung in ge¬ 
ringerer Einzeldosis und seiner Kom¬ 
bination mit Hg- 

Auch hier wurde nur eine gemischte 
Hg- Salvarsanbehandlung durchgeführt, 
und zwar in der Weise, daß nur bei ganz 
frischen Fällen, i. e. bevor klinische All¬ 
gemeinerscheinungen sichtbar waren, und 
bei jungen, kräftigen Männern zuerst 
eine Salvarsaninjektion gemacht wurde, 
an die dann die übrigen Quecksilber- und 
Salvarsaninjektionen sich anschlossen. 

Bei einer Kur wurden stets drei in¬ 
travenöse Injektionen von je 0,3 Sal¬ 
varsan in Form von 0,45 Neosalvarsan, 
das wir in 8 ccm 4%iger sterilisierter 
Kochsalzlösung lösten, angewandt. Zwi¬ 
schen den einzelnen Injektionen ließen 
wir immer einen 14tägigen Zwischenraum. 
Dazwischen bekamen die Kranken 14Hg- 
Injektionen, von denen, mit Ausnahme der 
Fälle, in denen wir, wie oben erwähnt, 
zuerst mit dem Salvarsan begannen, vier 
bis sechs der ersten Salvarsaninjektion 
vorhergingen. Um die Gefahr einer 
Quecksilberidiosynkrasie mit Sicherheit 
zu vermeiden, machten wir, wie stets 
die Quecksilberinjektionen so, daß wir 
bei der ersten %, bei der zweiten y 2 , 
bei der dritten % und erst bei der vierten 
1 ccm einspritzten; im ganzen also zirka 
12 ccm in 14 Injektionen, davon wöchent¬ 
lich zwei, möglichst an entsprechenden 
Tagen; so bemißt sich die Dauer einer 
Kur auf etwa neun bis zehn Wochen. 

Von den Quecksilbermitteln bevor¬ 
zugten wir auch hier das Hydrargyrum 
salicylium in 10%iger Emulsion mit 
Paraffinum liquidum, nur ganz selten be¬ 
dienten wir uns des Kalomeis oder gar 
des 40 %igen grauen Öls, wie es als Mer- 
cinol von der Breslauer Engel-Apotheke 
oder als Mercuriol von der Berliner Böer- 
schen Apotheke geliefert wird. 

Die Technik sowohl der Salvarsan- 
wie der Hg-Injektionen war die übliche. 

Bei passender Lagerung des Kranken und 
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zweckmäßiger Stauung der Cubitalvene, 
zu welcher wir uns genau wie bei der 
Blutentnahme eines von W. Krahl 
(Berlin) gelieferten Stauungsbockes be¬ 
dienten (der leider viel zu wenig bekannt 
ist und die Venae sectio unbedingt er¬ 
leichtert), gelingt es nur in den seltensten 
Fällen nicht, mit einer 10 ccm einfachen 
Rekordspritze mit gerader Kanüle die 
Injektion richtig auszuführen, und ein 
Infiltrat zu verhüten. 

Schon durch Aspirieren kann man 
sich davon überzeugen, daß man in der 
Vene ist, wenn nicht schon wie meist 
von selbst etwas Blut durch die Kanüle 
in die Spritze zurückfließt. Bei der ge¬ 
ringsten Schwellung der Haut bei der 
Einspritzung ist es besser, die Injektion 
an dieser Stelle nicht fortzusetzen, da die 
durch diese so konzentrierte Salvarsan- 
lösung dann entstehenden Infiltrate, die 
freilich meist ohne weitere Folgen bald 
abheilen, sehr intensive Schmerzen aus- 
lösen. Bei dieser Anwendungsform des 
Salvarsans, kombiniert mit Quecksilber, 
sahen wir auch hier nicht die geringste 
Störung auftreten, weder irgendwelche 
örtlichen Schädigungen noch Allgemein¬ 
erscheinungen. Als Kontraindikationen 
gegen eine solche Anwendung des Sal¬ 
varsans kommen nur noch inkompen¬ 
sierte Herzfehler, Myokarditis, vorge¬ 
schrittene Arteriosklerose, schwere Ne¬ 
phritis und allgemein fieberhafte Zustände 
in Betracht. Jeden anderen Fall kann 
man ohne Bedenken mit Salvarsan be¬ 
handeln, und wenn wir auch nicht den 
großen Enthusiasmus, mit dem einige 
noch heute das Salvarsan als das allein- 
anzuwendende Mittel preisen, verstehen 
können, so halten wir es doch anderer¬ 
seits für einen Fehler bei einer so ernsten 
Krankheit wie der Syphilis, sich nicht 
aller Möglichkeiten zur Heilung zu be¬ 
dienen und das Salvarsan nicht mit¬ 
zuverwenden. 

Auch das Quecksilber wurde in der 
Form, wie wir es zumeist anwandten, 
durchgehends gut vertragen. Die Technik 
war die übliche der intramusculären In¬ 
jektionen im oberen äußeren Quadranten 
der Glutäen, am besten an der Stelle, 
welche Zieler für das 40 %tige graue 
Öl empfohlen hat. Die Beschwerden und 
Reaktionen waren fast ausnahmslos sehr 
gering. So wenig wir auch die löslichen 
Quecksilberpräparate anwenden, so 
schwer haben wir uns immer auch zu 
den starken Mitteln wie Kalomel, grauem 
Öl entschließen können, da man bei 
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I diesen Präparaten doch mit den recht 
oft erst sehr spät eintretenden Intoxi¬ 
kationserscheinungen rechnen muß. Wir 
haben sie auch hier nur in ganz wenigen, 
jeder anderen Behandlung trotzenden 
Fällen, angewandt. Lieber als die lös¬ 
lichen Quecksilbersalze wandten wir dann 
in der Lazarettbehandlung, wenn uns die 
obengeschilderte übliche Behandlung zu 
energisch erschien, Schmierkuren an, die 
sonst bei der ambulanten Behandlung 
seht gering einzuschätzen sind. In der 
Lazarettbehandlung dagegen, wo man sie 
gut überwachen lassen kann, hat sie in 
einigen Fällen gute Dienste geleistet. 

Der Sch äff ersehen Behauptung (in 
seiner „Therapie der Haut- und veneri¬ 
schen Krankheiten“), daß das salicyl- 
saure Quecksilber zu den schwächeren 
Mitteln gezählt werden müsse, die sehr 
schnell resorbiert und sehr schnell wieder 
ausgeschieden werden, können wir uns 
ebensowenig anschließen wie 0. Rosen- 
thal. Wir haben es seit vielen Jahren 
und auch hier vorzugsweise angewandt 
und sind mit den Erfolgen, wenn wir 
überhaupt bei der Syphilis von einer Zu¬ 
friedenheit reden können, wo wir doch 
immer wieder auf Rückfälle gefaßt sein 
müssen, durchaus zufrieden. Nicht nur 
die sichtbaren und fühlbaren Symptome 
der Erkrankungen wurden aufs beste be¬ 
seitigt, sondern auch der positive Wasser¬ 
mann durch die gemischte Hg-Salvarsan- 
behandlung fast immer in einen negativen 
verwandelt, während wir eine ganze Reihe 
von Fällen zur Behandlung bekamen, die, 
in anderen Lazaretten mit großen Dosen 
Salvarsan behandelt, in der Mehrzahl der 
Fälle von ihrem positiven Wassermann 
gar nicht befreit worden waren. Wir 
konnten also auch hier mit den Erfolgen 
der von uns geübten Behandlung sehr 
zufrieden sein, waren uns natürlich be¬ 
wußt, daß die Kranken nach drei bis 
sechs Monaten einer erneuten Blutunter¬ 
suchung, namentlich während der ersten 
drei Jahre nach der Infektion, unter¬ 
worfen werden müssen. 

Wir sind uns bewußt, in obigen Dar¬ 
legungen nicht viel Neues mitgeteilt zu 
haben, glaubten aber doch, unsere Beob¬ 
achtungen und unsere Auffassung von 
der Behandlung der Geschlechtskrank¬ 
heiten mitteilen zu müssen, gerade weil 
in der letzten Zeit von Forschern, denen 
man eine große Sachkenntnis und Er¬ 
fahrung nicht absprechen kann, ins¬ 
besondere bei der Syphilis so intensive 
Kuren als unbedingt erforderlich ver- 
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langt werden, daß dieselben unseres Er¬ 
achtens nur in ganz seltenen Fällen in 
Krankenhäusern ausgeführt werden oder 
nur für besonders Begüterte in Betracht 
kommen können. Die Kuren müssen aber 
nicht nur wissenschaftlich begründet, 
sondern auch praktisch durchführbar 
sein; sie müssen nicht nur die Kräfte des 
Kranken schonen, sondern ihn auch pe¬ 
kuniär nicht zu sehr beanspruchen. Die 
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Kranken würden bei diesen intensiven 
Kuren ihrer Tätigkeit allzulange entzogen 
werden, und dabei ist es noch sehr 
zweifelhaft, ob der Erfolg dieser Kuren 
den aufgewendeten Mitteln entsprechen 
würde. Wollte man aber gar die Soldaten 
einer derartigen Behandlung unterziehen, 
so würden die Syphilitiker überhaupt 
nicht für den Heeresdienst in Betracht 
kommen. 


Therapeutisches aus Vereinen und Kongressen. 

Die Kriegsneurosen. 

Von Stabsarzt d. Res. Dr. Lilienstein, Nervenarzt in Bad Nauheim. 


„Kriegsneurosen gibt es nicht“,' das 
wurde auf der Kriegstagung der Gesell¬ 
schaft deutscher Nervenärzte und 
des Deutschen Vereinsfür Psychia¬ 
trie in München (21.—23. September 
1916) von allen Seiten unwidersprochen 
festgestellt. Das heißt: es gibt keine be¬ 
sonderen Formen der psychischen und 
nervösen Erkrankungen, die wir erst 
durch den Krieg kennen gelernt hätten. 
Wenn trotzdem das in der Überschrift 
gewählte Wort „Kriegsneurose“ auch auf 
jener Versammlung fast von jedem ge¬ 
braucht und von jedem verstanden wurde, 
so zeigt sich eben hierin doch das Bedürf¬ 
nis nach einer Zusammenfassung aller 
nervösen Krankheitsbilder, die im An¬ 
schlüsse an Kriegsschädigungen auftreten. 

Ähnlich lagen die Bedürfnisse bei Ein¬ 
führung der Reichsversicherungsordnung 
und der Arbeiter - Unfallgesetzgebung 
Mitte der 90er Jahre des vorigen Jahr¬ 
hunderts. Wie damals Oppenheim mit 
scharfer Beobachtung das Krankheitsbild 
der „traumatischen Neurose“ umschrieb, 
das zum mindesten einen stark „heuristi¬ 
schen“ Wert gehabt hat, so galt es auch 
auf jener Kriegstagung festzustellen, wel¬ 
che nervösen Erkrankungen im Anschlüsse 
an Kriegsschädigungen auftreten. Enger 
begrenzt lautete die Frage: Gibt es eine 
„nicht funktionelle“ Kriegsneurose? oder 
«ine solche, die nicht in das Gebiet der 
Hysterie oder der Neurasthenie gehört? 

Wie groß die praktische Bedeutung 
dieser zunächst rein theoretischen Frage 
ist, zeigte sich bei der Kriegstagung ihrer 
kompetentesten Beurteiler in München. 

Zunächst fiel schon ein merklicher 
Gegensatz zwischen den Erörterungen des 
ersten Tages, denjenigen der „reinen“ 
Psychiater gegenüber den Neurologen auf: 

Die Psychosen treten nach Ansicht 
•der Irrenärzte im Anschlüsse an Kriegs¬ 


schädigungen nur bei vorher Belasteten 
auf. Es gibt also auch keine „Kriegs¬ 
psychose“ in demSinne einerDauer- 
schädigung bei vorher gesunden, 
hereditär nichtBelasteten, auch keine 
eigene Form psychischer Erkrankung 
durch den Krieg. Was beobachtet wird, . 
sind bekannte pathologische Reaktionen 
bei vorhandener Disposition. Die beob¬ 
achteten „Erschöpfungs-“ und „Emotions- 
Psychosen“ (Bonhoeffer) bei vorher 
Gesunden sind heilbar. Kriegsdienstbe¬ 
schädigung kommt deshalb nur selten in 
Frage (Stier). Leichte Psychopathien 
stehen einer Kriegsbrauchbarkeit nicht 
immer im Wege (Wilmanns). 

Ein ganz anderes Bild bot die zweite 
Versammlung, diejenige der Nerven¬ 
ärzte. Hier wurde gegen die „trauma¬ 
tische“ Neurose Oppenheims von allen 
SeitenSturmgelaufen: Oppenheim hatte 
in mancher Hinsicht die wissenschaftliche 
Konsequenz auf seiner Seite, indem er für 
die vorliegendenKrankheitssymptome ent¬ 
sprechende anatomische Veränderungen 
postulierte. Dagegen erschien es der Mehr¬ 
heit richtiger, zunächst die p ra kt isch e n, 
jetzt vorliegenden Aufgaben, die 
Prognose, Therapie und die Prophylaxe 
ins Auge zu fassen und die immerhin 
zweifelhaften, anatomischen Grundlagen 
als eine Cura posterior anzusehen. 

Zwei Klippen drohen, wie Oppen¬ 
heim in seinem Schlußworte ausführte, bei 
der Beurteilung der Kriegsneurosen: 

Die Überschätzung und die Unter¬ 
schätzung dieser Krankheitszustände. 

Von naturwissenschaftlichem Stand¬ 
punkte aus ist es gewiß wichtig, die Dinge 
zu beschreiben. Und so ist die Darstellung 
der „Myotonoclonia trepidans“ der „Aki- 
nesia ainnestica“ usw. — Begriffe und 
Worte, die vielen Anfeindungen ausgesetzt 
sind — sicher wertvoll. Läßt sich auch die 

Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 


Digitized b' 


Google 



462 Die Therapie der Gegenwart 1916. Dezember 


Gefahr nicht leugnen, daß gelegentlich 
bei den subtilen Untersuchungen, die zur 
Aufstellung solcher neuen Symptomen- 
bilder führen, Aggravationen erzeugt 
werden können, so muß der Praktiker 
und Gutachter doch andererseits vor der 
bequemen Fahrstraße: — „Hysterie“ — 
„Begehrungsvorstellungen“ — „Simula¬ 
tion“ — bei der Beurteilung von nerven¬ 
kranken Kriegsdienstbeschädigten auf 
das eindringlichste gewarnt werden. 
Auch der Hinweis darauf, daß die Hyste¬ 
rie ebenfalls eine Krankheit ist, erscheint 
nicht überflüssig. 

Jedenfalls ist es für die jetzt vor¬ 
liegenden Aufgaben wichtig, Reiz- und 
Erschöpfungszustände, frische Er¬ 
krankungen und Fixationen usw. 
bei Kriegsneurosen auseinanderzuhalten, 
um hiernach unter Berücksichtigung des 
Milieus und der Konstitution auch für 
die Prognose und Therapie Anhalts¬ 
punkte zu gewinnen. Wenn es z. B. bis¬ 
her allgemein als Axiom therapeutischen 
Handelns bei solchen Zuständen galt, für 
größtmöglichste Ruhe und Schonung zu 
sorgen, eine Selbstregenerierung des er¬ 
schöpften Nervensystems zu fördern, so 
wird diese Behandlung auch in Zukunft 
für die frischen Fälle, für akute Krank¬ 
heitszustände noch Geltung behalten. 

Dagegen ist die Aussprache in Mün¬ 
chen für die praktische Behandlung der 
chronischen Zustände von großer Be¬ 
deutung gewesen, insofern, als die Sug¬ 
gestivbehandlungen, z. B. Kaufmanns 
mittels starker faradischer Induktions¬ 
ströme und Einsetzung der militärischen 
Vorgesetzteneigenschaft, Nonnes mit¬ 
tels Hypnose und Goldstein-Roth- 
manns mittels leichter Narkose, von 
allen Seiten als sehr wirksam anerkannt 
wurden. Es wurde allgemein betont, daß 
mit diesen Methoden nichts prinzipiell 
Neues empfohlen wird, daß indessen für 
die praktische Aufgabe der Herstellung 
der Erwerbsfähigkeit und eines gewissen 
Grades der Dienstfähigkeit sehr viel ge¬ 
leistet worden ist. 

Es fehlte freilich nicht an Stimmen, 
die davor warnten, in diesen Methoden 
eine Panazee gegen alle Kriegsneurosen 
zu sehen. Es bleibt zu bedenken, daß 
diese Behandlungen Reizmittel und zum 
Teil schwere Eingriffe darstellen, die wohl 
den augenblicklichen Symptomenkom- 
plex beseitigen, nicht aber die Neigung 
zu Rezidiven unter ungünstigen Verhält¬ 
nissen aufheben. Ganz sicher sind die 
Resultate schlecht, wenn die Behandlung 


zu frühzeitig, das heißt noch im Stadium 
der reizbaren Schwäche angewandt wird. 
Übrigens wird in den meisten Fällen mit 
der Behandlung nur eine Besserung bis zur 
Garnisondienstfähigkeit oder Arbeitsver¬ 
wendungsfähigkeit erzielt. 

Was die frisch Erkrankten anlangt, so 
bieten sie nach einstimmiger Aussage der 
Truppenärzte und der Ärzte in den Feld¬ 
lazaretten durchschnittlich eine sehr gute 
Prognose (Wilmanns). Diese Beobach¬ 
tungen und die Erfahrungen in den Ge¬ 
fangenenlagern stehen im Gegensatz zu 
denjenigen in den Heimatlazaretten. So¬ 
mit müssen Kriegsneurosen ini allge¬ 
meinen von den letzteren ferngehalten 
werden. Das hat mich veranlaßt, unter 
Zustimmung der Versammlung anzu¬ 
regen, daß während der Stellungskämpfe 
bei mobilen Formationen und in der 
Etappe möglichst viele psychiatrisch¬ 
neurologische Abteilungen und Gene¬ 
sungsheime unter fachärztlicher Auf¬ 
sicht eingerichtet werden. 

Vongroßer prophylaktischer Bedeutung 
ist auch die von Hoche ausgehende, von 
beiden Versammlungen einstimmig be¬ 
schlossene Resolution, die gesetzliche Ein¬ 
führung der Kapitalabfindung bei Kriegs¬ 
neurosen in geeigneten Fällen vorzu¬ 
schlagen. 

Die Schwierigkeiten, die in lebhaften 
Auseinandersetzungen der Versammlung 
zum Ausdruck kamen, können vielleicht 
gehoben werden. Sic sind meines Er¬ 
achtens in dem Dualismus begründet, 
an dem noch allseitig festgehalten wird, 
in der Trennung von „mechanisch“ und 
„psychisch“ bei den Einwirkungen, „kör¬ 
perlich“ und „psychisch“ bei den Krank¬ 
heiten, „organisch“ und „funktionell“ am 
Nervensystem. 

Verschiedene Redner suchten nach der 
Verbindung, nach dem „missing link“ 
dem Begriffe des Überganges zwischen 
diesen (doch nur gewaltsam getrennten) 
Gegensätzen (Gaupp, Mohr, Löwen¬ 
thal, Lange, Kohnstamm). Nun, in 
der Geschichte der Philosophie, in der 
Psychologie und auch in der praktischen 
Psychiatrie war es von großem Vorteil, als 
man von der dualistischen zur monisti¬ 
schen Auffassung überging, als man 
„Seele“ und „Körper“ nicht mehr trennte 
und die „Funktion“ der ersteren als 
unmittelbar mit letzterem verknüpft und 
in ihm enthalten annahm, als die psychisch 
Kranken nicht mehr auf ihren kranken 
„Willen“ und die verschiedenen Grade des 
„Bewußtseins“ hin beobachtet und be- 
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handelt und keine Teufelsaustreibungen 
mehr vorgenommen wurden. Man be¬ 
gnügte sich mit der von der Physiologie 
übernommenen Nomenklatur. 

Sollte nicht auch die Lösung des Kon¬ 
fliktes bei den Neurosen im Übergange 
zu monistischer Auffassung liegen? Es 
zweifelt ja schon jetzt kaum jemand 
daran, daß „psychische“ und „funktio¬ 
nelle“ Vorgänge mit irgendwelchen mate¬ 
riellen, chemischen oder physiologischen, 
molekularen oder strukturellen, Gerin- 
nungs- oderSpannungsänderungen, Poten¬ 
tialschwankungen oder dergleichen in den 
feinsten Elementarteilen des Nerven¬ 
systems einhergehen. 

Bei den uns vorliegenden Fragen der 
Kriegsneurosen handelt es sich zunächst 
darum, festzustellen, wie tief die Ein¬ 
wirkungen gegangen sind, ob ein heil¬ 
barer oder ein unheilbarer Krankheits¬ 
zustand vorliegt, wie sie zu behandeln 
sind, kurz um Prognose und Therapie. 


Daß die großen Strapazen und Ent¬ 
behrungen, die Einwirkungen des Artil¬ 
leriekampfes, mechanische und akustische 
Erschütterungen usw. den Organismus 
krank machen können, versteht sich von 
selbst. Ob und wieviel Schädigungen aber 
hierbei die „Psyche“, die „Seele“, die 
„Funktion“ — und zwar diese etwa gar 
allein (!) — treffen, wieviel vielleicht 
bei fortgeschrittener Technik und fort¬ 
geschrittener Krankheit der pathologi¬ 
sche Anatom finden würde, das sind zu¬ 
nächst Fragen von untergeordneter Be¬ 
deutung. Streicht man hiernach aber das 
Wort und den Begriff der „Seele“, ferner 
„Funktionell“, „Psychisch“ und ganz 
besonders das „Psychogene“, so ver¬ 
einfacht sich dy Streit, und die Erfor¬ 
schung, die Behandlung und Begutach¬ 
tung der „Kriegsneurosen“, als solchen — 
die freilich dem Namen nach von der Ver¬ 
sammlung abgeschafft worden sind — 
wird erleichtert. 


Die militärärztliche Sachverständigentätigkeit auf dem Gebiete 
des Ersatzwesens und der militärischen Versorgung. 

Vortragszyklus, veranstaltet unter Förderung der Medizinalabteilung des Kriegs¬ 
ministeriums vom Centralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen. 

Bericht von Dr. Hayward-Berlin. 


Die militärärztliche Sachverständigen¬ 
tätigkeit steht zurzeit im Vordergründe 
des Interesses, wie Prof. Adam in seiner 
einleitenden Ansprache hervorhob. Gibt 
es doch kaum einen in der Heimat tätigen 
Arzt, der sich nicht unter den heutigen 
Verhältnissen mit der militärärztlichen 
Gutachtertätigkeit zu befassen hat. Zur 
Einführung in den Kurs betonte General¬ 
arzt Schultzen den engen Zusammen¬ 
hang der Gutachtertätigkeit mit dem 
Wehrgesetz und der Wehrpflicht. Der 
vielfach verbreitete Glaube, daß die Aus¬ 
fertigung von Gutachten nicht als wissen¬ 
schaftlich vollwertig anzusehen ist, ist 
durchaus irrig. Es muß in Zukunft auch 
bei dem klinischen Unterrichte mehr Wert 
auf diese Frage gelegt werden, nicht nur 
für die militärärztliche Tätigkeit, sondern 
auch im Interesse der Versicherungs¬ 
medizin. 

Oberstabsarzt Martineck: Die Be¬ 
griff e Dienstbrauch barkeit(Kriegs- 
brauchbarkeit), Dienstbeschädi¬ 
gung, Erwerbsunfähigkeit, Ver¬ 
stümmelung im Rahmen der mili¬ 
tärärztlichen Gutachtertätigkeit. 
Die Verhältnisse des Krieges haben es mit 
sich gebracht, daß für den einzelnen Mann 
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erheblich mehr Verwendungsmöglich¬ 
keiten bestehen, als es im Frieden der Fall 
war. Danach ist auch der Begriff Dienst¬ 
brauchbarkeit ein vollkommen anderer 
geworden, denn es besteht eine Verwen¬ 
dungsmöglichkeit im Felde, in der Etappe, 
der Garnison, mit Waffe und ohne Waffe 
nebst den dazugehörigen technischen An¬ 
forderungen. Es kommt weiter noch 
hinzu, daß die Möglichkeit, zu individuali¬ 
sieren, im Kriege wesentlich größer ist, 
da die Mannschaften vom 17. bis 45. Le¬ 
bensjahr untersucht werden im Gegen¬ 
satz zu der Friedenspraxis, bei der die zu 
Untersuchenden zwischen 20 und 30 Jahren 
stehen. Wenn auch auf der einen 
Seite niemand geschädigt werden soll, so 
genügt es auf der anderen Seite doch 
nicht, daß schon die Möglichkeit einer 
Schädigung dienstunbrauchbar macht. So 
kommt es, daß auch bei manchen Ver¬ 
stümmelungen eine Verwendung durch¬ 
aus denkbar ist. Im Gegensatz zu Un¬ 
fallverletzungen ist der Begriff der Dienst¬ 
beschädigung klarer herausgearbeitet. Der 
Unfall tritt plötzlich ein oder ist wenig¬ 
stens zeitlich umgrenzt, nicht so die 
Dienstbeschädigung, denn hier handelt 
es sich um Gesundheitsstörungen, die 
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durch den Dienst verursacht oder ver- gegeben werden soll und wann eine Nach- 
schlimmert worden sind. Schwieriger ist oft prüfung erforderlich ist. Zur Festsetzung 
der Begriff der Kriegsdienstbeschädigung der Verstümmelungszulage ist eine schwere 
zu formulieren. Für diejenigen, die sich Dienstbeschädigung notwendig, wie der 
vor dem Feinde oder in der Nähe der Verlust von Gliedmaßen, Verlust des Ge- 
kämpfenden Truppe befinden, dürfte die hörs, der Augen, Sprache usw. Es muß 
Kriegsdienstbeschädigung fast ausnahms- im einzelnen Falle auch genau zum Aus- 
los anzunehmen sein. Dahingegen be- druck kommen, ob der Kriegsbeschädigte 
dürfen Unfälle und Erkrankungen in der fremder Hilfe und Wartung bedürftig ist. 
Etappe und im Heimatsgebiet oft der Diese wird im allgemeinen angenommen 
Entscheidung von Fall zu Fall. Hier muß bei Kieferverletzungen, Fistelbildungen 
stets die Frage aufgeworfen werden: Hat der Luftröhre, des Darmes usw. Bei 
der Krieg mitgewirkt, die Beschädigungen Blasenlähmung und Geisteskrankheit ist 
hervorzurufen oder die Krankheit zu es schon schwieriger zu beurteilen, ob 
verschlimmern? Zwar gibt es auch hier 
eine große Zahl von Erkrankungen, bei 
denen die Kriegsdienstbeschädigung ohne 
weiteres anerkannt werden muß. Schwie¬ 
riger wird die Sachlage schon z. B. bei 
Geisteskrankheiten, Krampfadern, Lei¬ 
stenbrüchen usw. Die Verhältnisse liegen 
dann besonders kompliziert, wenn von 
dem Zeitpunkte der Erkrankung ab 
bis zur Ausstellung des Gutachtens 
eine längere Zeit verstrichen ist und 
die ersten Aufzeichnungen nicht voll¬ 
ständige sind. 

Der Begriff der Erwerbsunfähigkeit 
deckt sich ungefähr mit dem in der Un¬ 
fallversicherung. Sie muß dem Stande des 
Verletzten oder Beschädigten und einer 
angemessenen Beschäftigung zugrunde ge¬ 
legt werden. Es muß gleich im Gutachten 
vermerkt werden, für wie lange die Rente 

Verhandlungen der Kriegsärztlichen Abende, Berlin. 

Bericht von Dr. Hayward-Berlin. 

Sitzung vom 7. November 1916. voran, daß wir dank den eifrigen Bestre¬ 
in seiner einleitenden Ansprache gab bungen unserer Kriegswirtschaft dem 
Ober-Generalarzt Dr. Großheini eine dritten Kriegsjahre durchaus Vertrauens- 
Übersicht über die Kriegsärztlichen Abende voll und mit Ruhe entgegensehen dürfen, 
des vergangenen Jahres. 606 Ärzte haben Es unterliegt keinem Zweifel, daß der 
an demselben teilgenommen; es wurden Wirtschaftskrieg viel ernster und härter 
im ganzen 13 Sitzungen und zwei Demon- geworden ist, als befürchtet worden war. 
strationssitzungen abgehalten. Gleich- Immerhin ist es geglückt, durch die zwar 
zeitig teilte Vortragender die Ärztever- viel angefeindete Organisation der Krisis, 
luste im Kriege mit: 254 Ärzte sind vor welche die Mißernte und verschiedene un- 
dem Feinde gefallen, 91 ihren Wunden günstige äußere Verhältnisse hervorge- 
erlcgen und 232 an Krankheiten gestor- rufen haben, wirksam zu begegnen. Wir 
ben, so daß der Gesamtverlust an Toten können jetzt für das Wirtschaftsjahr 
577 beträgt, dazu kommen noch die Zahl 1916/17 mit einer besseren Ernte rechnen, 
der verwundeten Ärzte mit 892. so daß wir eine Verteilung schon jetzt auf 

Den Eröffnungsvortrag hielt in Ver- 13 Monate, das heißt bis Mitte September 
tretung des Präsidenten des Kriegsernäh- 1917 haben vornehmen können. Für Kar- 
rungsamtes der Professor der Landwirt- toffeln ergaben die Schätzungen knappe 
schaft Dr. Thieß aus Köln. Er sprach Vorräte, von denen zu hoffen ist, daß sie 
über die Organisation der Volks- durch die günstige Rübenernte und durch 
ernährung im dritten Kriegsjahre, hinreichende Getreidevorräte wieder aus- 
Vortragender stellte seinen Ausführungen geglichen werden kann. Über die Fleiscli- 


die Erkrankung fremde Hilfe und War¬ 
tung erforderlich macht. Von besonderem 
praktischen Wert ist die Frage des Ope¬ 
rationszwanges. Die Militärbehörde ver¬ 
tritt den Standpunkt, daß ein Kriegs¬ 
beschädigter nur dann sich einer opera¬ 
tiven oder orthopädischen Behandlung 
unterziehen muß, wenn diese Behand¬ 
lung gefahrlos und nicht mit nennens¬ 
werten Schmerzen verknüpft ist. Hiermit 
scheidet jede Art von Behandlung und 
auch Untersuchung aus, welche nur in 
allgemeiner Narkose vorgenommen wer¬ 
den kann. 

Die einschlägigen Verfügungen sind 
von der Militärbehörde in einem beson¬ 
deren Buche, betitelt: Dienstanweisung zur 
Beurteilung der Militärdienstfähigkeit und 
zur Ausstellung von militärärztlichen 
Zeugnissen (D. A. Mdf.), niedergelegt. 
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Versorgung läßt sich Entgiiltiges noch 
nicht sagen, jedoch rechnet man mit einer 
Verbesserung derselben. Die Forderungen 
der Massenspeisung wird für unzweck¬ 


mäßig gehalten. Das Hauptziel ist eine 
gerechtere Verteilung der Lebensmittel 
Hand in Hand mit einem vom Vortra¬ 
genden warm befürworteten Optimismus. 


Bücherbesprechungen. 


B. Bendix. Lehrbuch der Kinderheil¬ 
kunde fürÄrzte und Studierende. 
Mit 89 Abbildungen und Texte in vier¬ 
farbigen Tafeln. Siebente, durchge¬ 
sehene und verbesserte Auflage. Urban 
& Schwarzenberg. Geb. 18,50 M. 

Will man den Wert eines Buches, das 
für Ärzte und Studiernde bestimmt, ein¬ 
wandfrei festlegen, so ist es immer prak¬ 
tisch, zu sehen, wie sich der Verfasser zu 
der Materie stellt, die noch etwas im Fluß 
und noch nicht frei von Hypothesen ist; 
hier kann er seine Fähigkeit beweisen, 
den Kern zu erfassen und dem Leser eine 
Direktive geben, wie er sich zu neuen 
therapeutischen Vorschlägen verhalten 
soll. Wenn man nun aus diesem Grunde 
aus dem Lehrbuche für Kinderkrankheiten 
von B e n d i x, welches jetzt in siebenterAuf- 
lage bei Urban <& Schwarzenberg erschie¬ 
nen ist, zwei Kapitel herausgreift, über 
Diathese und nervöse Störungen, so kann 
man mit Fug und Recht behaupten, daß 
es dem Verfasser gelungen ist, in pracht¬ 
voller Klarheit die Krankheitsbilder zu 
zeichnen, die durch ihre scharfe Umgren¬ 
zung plastisch dem Leser vor Augen 
stehen. Die exsudative Diathese ist im 
Verhältnis zu der Tuberkulose so ge¬ 
schildert, daß alles Unsichere beiseite ge¬ 
lassen würde, therapeutisch Erprobtes 
empfohlen wurde, wobei die Schmier¬ 
seifenbehandlung S. 159 etwas ausführ¬ 
licher beschrieben werden könnte. In 
gleicher Weise sind auch die Krankheiten 
des Nervensystems beschrieben, wobei 
besonders das Kapitel über Hysterie her¬ 
vorgehoben werden muß. Auch hier für 
den Praktiker vortreffliche Winke für die 
Diagnose. Wieviel Unheil ist schon an¬ 
gestiftet worden, daß man die Aussagen 
hysterischer Kinder zu sehr bewertet hat. 
Der Praktiker muß sich mit diesem Gegen¬ 
stände vertraut machen, wie man es ja 
bereits aus den Arbeiten Stiers weiß. 
Daß Bendix, welcher die Charlotten¬ 
burger Säuglingsklinik seit Jahren leitet, 
über das gesunde Kind, wie über die wich¬ 
tigsten Erkrankungen des Neugeborenen, 
die in der vorhergehenden Auflage voll¬ 
kommen neu bearbeitet wurden, nur das 
bringen wird, wofür er auf Grund seiner 
langjährigen Erfahrungen eintreten kann, 


war vorauszusehen. Wer sich über einige 
Fragen noch weitere Aufklärungen ver¬ 
schaffen will, erhält auch einen Hinweis 
durch Anführung einer Arbeit, die die 
Literatur gut enthält. Die Abschnitte 
über Verdauungskrankheiten, wie die der 
Lungen und des Herzens, werden dem 
Arzte, wenn er genau liest, für jede Frage 
eine Antwort geben. Man lese über den 
Wert der Magenspülungen be ! Pyloro- 
spasmus S. 249; wie richtig ist die Mah¬ 
nung, bei jedem Verdacht auf Perityph¬ 
litis vom Mastdarm aus zu untersuchen 
(S. 264), was, wie Referent zugeben muß, 
viel zu wenig geschieht. Dem Praktiker 
möchte ich auch raten, den Abschnitt 
über die Erkrankungen der Thymusdrüse, 
besonders den Thyinustod, genau zu stu¬ 
dieren. Man erinnere sich manch auf¬ 
regender Stunden, wenn bei einem ganz 
unbedeutenden Eingriff ein pastöses Kind 
durch die Thymushyperplasie ganz un¬ 
erwartet stirbt. Bendix hätte (S. 319) 
vielleicht noch den Rat geben sollen, in 
allen diesen Fällen sofort auf die Sektion 
zu dringen. Aus der Schilderung der In¬ 
fektionskrankheiten will ich die Einlei¬ 
tung zum Kapitel über Diphtherie (S.496) 
hervorheben, die jeder Leser ohne große 
bakteriologischen Vorkenntnisse gut ver¬ 
stehen wird. Vernachlässigt ist auch 
nicht das Kapitel über Gonorrhöe (S. 397), 
die streng von der einfachen Leukorrhöe 
geschieden wird, gegen welche mit gutem 
Rechte die Bolusbehandlung empfohlen 
wird. Aus dem Kapitel über Lues sei 
nur herausgegriffen, daß auch Bendix 
zugeben muß, daß das Profetasche, wie 
Collessche Gesetz nicht mehr zu Recht 
bestehen. Bei dem leisesten Verdacht 
auf Lues des Kindes (S. 567) wird geraten, 
das Anlegen an die Ammenbrust von dem 
Ausfälle der Wassermannschen Reak¬ 
tion abhängig zu machen. Es würde zu 
weit führen, noch weitere Stellen aus die¬ 
sem Lehrbuche der Kinderkrankheiten an¬ 
zuführen. Auch diese Auflage zeigt wie¬ 
der, daß dem Arzte wie Studierenden 
ein sicherer Führer durch die schwierig¬ 
sten Gebiete der Kinderkrankheiten ge¬ 
geben ist, der nur das lehrt, was ihn die 
langjährige Erfahrung zu sagen berechtigt. 

Pulvermacher (Charlottenburm. 
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Prof. G. von Bunge (Basel). Die zuneh¬ 
mende Unfähigkeit der Frauen, 
ihre Kinder zu stillen. Verlag 
von Ernst Reinhardt (München). Preis 
0,80 M. 

ln der vorliegenden 7. Auflage hat 
Verfasser durch vermehrtes statistisches 
Material seine Untersuchungen über den 
Einfluß des chronischen Alkoholismus 
des Vaters auf die Stillunfähigkeit der 
Tochter erhärtet. Unermüdlich hat der 
Forscher weitere Beweise für seine vor 
15 Jahren bereits erstmalig veröffentlichten 
Feststellungen zusammengetragen, und es 
ist ihm nunmehr gelungen, über 2709 
Familien zu verfügen; und immer von 
neuem sucht er die Aerzte, besonders die 
Hausärzte, für seine Arbeit zu gewinnen, 
um weiteres beweiskräftiges Material für 
diese in der Tat bedeutsame Frage zu er¬ 
halten. Verfasser will nicht behaupten, 
daß der chronische Alkoholismus (auf die 
Chronizität wird besonderer Nachdruck 
gelegt) die alleinige Ursache bildet; er ist 
aber geneigt, demselben mindestens einen 
wesentlichen Anteil zuzuschreiben. Mit 
dem Anzweifeln ist es allerdings nicht 
getan; man soll sich bemühen, die Ur¬ 
sache dieses für die Volkserhaltung so 
wichtigen Übels zu ergründen und auf¬ 
zudecken zu suchen; und deshalb wendet 
sich der Autor erneut mit dem Appell 
an die Ärztewelt, ihn in seinen Be¬ 
strebungen durch Zuwendung von ge¬ 
eigneten Fällen, wozu ein Fragebogen 
zur Verfügung gestellt wird, zu unter¬ 
stützen. 

Es darf nicht unerwähnt bleiben, daß 
auch in dieser Auflage auf die innigen Be¬ 
ziehungen der Zahncaries zum Alkoholis¬ 
mus hingewiesen wird. Auch hierfür liegt 
reiches Material vor, welches nach sorg¬ 
fältiger Durcharbeitung den Verfasser zu 
dem Ausspruch veranlaßt, daß die chro¬ 
nische Alkoholvergiftung die einzige Ur¬ 
sache der Zahncaries ist, die wir sicher 
kennen. j. Waldschmidt (Nikolassee). 

Dr. Wilhelm Schallntayer. Brauchen wir 
eine Rassenhygiene? Repertorien¬ 
verlag, Leipzig 1916. Preis 1,20 M. 

Diese, von dem bekannten Münchener 
Rassenhygieniker, welcher in seinem her¬ 
vorragenden Werke „Vererbung und Aus¬ 
lese" (Verlag von Gustav Fischer, Jena) 
eine zusammenfassende Studie über Volks¬ 
entartung und Volkseugenik gegeben hat, 
aufgeworfene Frage wird mit einem posi¬ 
tiven Ja beantwortet. Der in diesem 


Schriftchen dargelegte Gedankengang ist 
kurz folgender: Auf der einen Seite 
herrscht die Anschauung vor, daß jede 
Nation nach Erlangung einer gewissen 
Kulturstufe unweigerlich dem Verfalle 
geweiht sei, man ist geneigt, dies Auf- und 
Absteigen mit dem Werden, Wachsen und 
Verge len des Einzelindividuums in Par¬ 
allele zu setzen; ferner wird behauptet, daß 
jede Kultur oder Zivilisation eine organi¬ 
sche Entartung zur Folge haben müsse.— 
Verfasser stellt demgegenüber fest, daß sich 
die Chinesen trotz ihrer alten Kultu; auf 
der Höhe gehalten haben. — Andererseits 
wird dem optimistischen Gedanken Geltung 
zu verschaffen gesucht, daß die Kultur 
nicht rasseverschlechternd, sondern viel¬ 
mehr rasseverbessernd, veredelnd wirke.— 
Der Begriff Rasse bezieht sich aber auf 
Erbanlagen, die an sich durch äußere 
Einwirkungen unberührt bleiben, so sehr 
die ontogenetische Entwicklung (des Indi¬ 
viduums) solchen unterliegen mag. Gewiß 
sind bei großenVeränderungen der Umwelt 
und damit dank der durch den Kampf 
ums Dasein bedingten Anpassung Ver¬ 
schiebungen möglich, wie die Entstehung 
der Arten und letzten Endes dieMenschen- 
werdung beweist; ihre Entstehung und 
Entfaltung sind dem unbewußten 
Rassedienste zuzuschreiben. In der 
Natur wird das Gedeihen der Rasse quan¬ 
titativ durch den Geschlechtstrieb, quali¬ 
tativ durch die Auslese reguliert. Der 
Mensch erfährt durch seine Kultur eine 
Konkurrenz der Genüsse, welche sein Ge¬ 
schlechtsleben beeinträchtigt; er hat ge¬ 
lernt, „den natürlichen Ablauf jener Kau¬ 
salreihe, die von der Begattung zur Ge¬ 
burt führt, willkürlich zu verhindern“. 
Alle Kulturvölker Europas sind der künst¬ 
lichen Fruchtbarkeitsbeschränkung, und 
zwar bei guter wirtschaftlicher Lage, unter¬ 
worfen; die Unvermeidbarkeit des Todes 
wird ihnen bei Vermeidbarkeit oder Ver¬ 
meidung der Geburten zum Verhängnis, 
wofür der Untergang der hochentwickel¬ 
ten klassischen Völker ein beredtes Bei¬ 
spiel liefert. Unter exzessiver Steigerung 
eines Organs muß der Gesamtorganismus 
leiden; die Reserven, welche in den un¬ 
teren Schichten der Bevölkerung liegen, 
werden mit der Zeit versiegen müssen, 
wenn sie von den über der Durchschnitts¬ 
begabung stehenden Massen übernommen 
werden, ohne sie quantitativ zu mehren. 
Die Mittel, welche in der Natur einen ge¬ 
deihlichen Rassenprozeß in quantitativer 
wie qualitativer Hinsicht sichern, ver¬ 
sagen bei besonderen Kulturverhältnissen. 
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Soll die menschliche Intelligenz aus¬ 
gleichend wirken, so muß ein bewußter 
Rassedienst, Rassenhygiene gepflegt 
werden; an Stelle der jetzigen, der jeweili¬ 
gen Generation gewidmeten sozialen Moral 
muß eine auf das Ganze, das heißt auf die 
Zukunft gerichtete generative Moral 
treten. Der Rassedienst umfaßt die quanti¬ 
tative, und qualitative Bevölkerungs¬ 
politik; es ist aber sehr wohl zwischen 
Euthenik, als der persönlichen Ent¬ 
wickelung, der Ontogenie dienend, und 
Eugenik, welcher die Phylogenie, die 
Pflege der Erbanlagen durch Verhütung 
der Keimgifte (z. B. Lues und Alkohol) und 
die Ausschaltung weniger rassetüchtiger 
Individuen von der Fortpflanzung zu 
förderrt obliegt, zu unterscheiden. Gerade 
der jetzige Krieg mit seinen nach jeder 
Richtung verheerenden Erscheinungen 
birgt in dieser Hinsicht eine ernste Mah¬ 
nung. Die Jugend sollte deshalb mit den 
Prinzipien der generativen Moral erfüllt 
werden, auf daß sie einstens imstande ist, 
die organischen Güter, welche ihr von 
den Vorfahren überkommen und an¬ 
vertraut sind, möglichst mit Zinsen 
den zukünftigen Geschlechtern zu ver¬ 
machen. 

J. Waldschmidt (Nikolassee). 


Hermann Ziegner. Vademekum der 
speziellen Chirurgie und Ortho¬ 
pädie für Ärzte. 2. Auflage. Leipzig, 
F. C. W. Vogel. 7 M. 

Das nach Vorlesungen der Kgl. chir¬ 
urgischen Universitätsklinik in Berlin sehr 
übersichtlich und flott geschriebene Buch 
soll dem bildungsbedürftigen Arzte in 
kurzer Zusammenstellung einen Anhalt 
geben, ohne ihn mit allzu bekannten Din¬ 
gen aufzuhalten. In der vorliegenden 
zweiten Auflage sind auch ausgewählte 
Kapitel der Kriegschirurgie ausführlicher 
behandelt, jeder Arzt wird das Buch 
mit Nutzen lesen, ganz besonders sei es 
den Lazarett- und Truppenärzten emp¬ 
fohlen. Erfreulich ist, daß der Verfasser 
großen Wert auf die funktionelle Behand¬ 
lung und frühzeitige Mobilisierung ange¬ 
griffener Gelenke legt. Einiges kann je¬ 
doch nicht unwidersprochen bleiben, z. B. 
wenn Verfasser S. 97 das Kriechverfahren 
an die Spitze der Skoliosenbehandlung 
stellt, und dafür das sehr erfolgreiche 
Abbotsche Verfahren ganz ignoriert, 
ebenso wenn er S. 205 dreimal täglich 
eine halbe Stunde lang Kniebeugen vor¬ 
schreibt, eine Kraftleistung, die wohl 
selbst dem geübtesten Turner versagt ist. 

Georg Müller. 


Referate 


Über die Herstellung alkoholi¬ 
scher Getränke während der Kriegs¬ 
zeit hat Prof. Dr. Abel (Jena) ein Gut¬ 
achten erstattet, welches in den Forde¬ 
rungen gipfelt: die Alkoholproduktion zu 
beschränken und die dafür verwendeten 
Nährstoffe (Getreide, Kartoffeln, Zucker) 
der Volksernährung zuzuführen. Er ver¬ 
langt somit Einschränkung der Wein- 
und Obstweinherstellung behufs Zucker¬ 
ersparnis; außer zu diätetischen Mitteln 
sollen keine Obstweine und Obst¬ 
branntweine bereitet werden; Brannt¬ 
weine sind ausschließlich medizinischen 
und technischen Zwecken vorzubehalten, 
sie dürfen nicht aus Korn, sondern nur 
aus Kartoffeln gewonnen werden, soweit 
Holz dafür nicht ausreicht; die Brenne¬ 
reien sind für Obsttrocknung und der¬ 
gleichen tu verwenden. Bier ist als Luxus¬ 
getränk anzusehen, seine Herstellung soll 
dem Heere dienen, sofern die Heeres¬ 
leitung glaubt, dies Getränk nicht ent¬ 
behren zu können. Brauereien und Mäl¬ 
zereien können ebenfalls zur Obsttrock¬ 
nung verwertet werden. Schließlich emp¬ 
fiehlt Verfasser noch, Bier an die Zivil- 
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bevölkerung nur gegen Brotkarte aus¬ 
zuschenken, damit derjenige, welcher 
meint, auf dies „flüssige Brot“ nicht ver¬ 
zichten zu können, nur sich selbst, aber 
nicht die Allgemeinheit schädigt. Die 
Reichsbranntweinstelle bedarf einer sol¬ 
chen Regelung, daß in ihr nicht die Alko¬ 
holinteressenten, sondern unbefangene 
Personen den Ausschlag geben. 

J. Waldschmidt (Nikolassee). 

(öffentl. Gesundheitspflege 1916, H. 9.) 

Ti 1 mann (Köln) schreibt zu den Ope¬ 
rationen an der Arteria anonyma und 
Carotis sinistra unter Blutleere: Die 
Operation der Aneurysmen der Arteria 
anonyma und Carotis sinistra bietet 
oft wegen der Blutungen unüberwind¬ 
liche Schwierigkeiten, die das Leben 
des Patienten auf das höchste gefährden. 

Dies ist namentlich dann der Fall, wenn 
der aneurysmatische Sack bei der tempo¬ 
rären Exarticulation des Sternoclavicular- 
gelenkes einreißt. Um daher unter Blut¬ 
leere operieren zu können, hat Verfasser 
einen neuen Weg eingeschlagen, der sich 
mit Erfolg ihm bei einer Operation eines 
linksseitigen Aneurysmas an der genann- 
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ten Stelle bewährt hat: Er resezierte die 
siebente Rippe und eröffnete die linke 
Pleurahöhle unter Überdruck, dann kom¬ 
primierte ein Assistent die Carotis am Ab¬ 
gänge von dem Aortenbogen dadurch, daß 
er mit einem Finger in die Pleurahöhle 
einging, den anderen in das Jugulum 
drückte. Es konnte so eine vollständige 
Blutleere im Operationsgebiete erzeugt 
werden. Havward. 

(Zbl.f. Chir. 1916, Nr. 33.) 

A. Elschnig berichtet über die Be¬ 
handlung der Blepharitis ciliaris. 

1. Blepharitis squamosa (Se¬ 
borrhöe). Therapie: Trockenhaltung, Ver¬ 
meidung reizender Salben, besonders 
der Pagenstechersalbe; Bor-, Ichthyol-, 
Resorzinsalbe. Leichte Adstringentien: 
Zinksulfat 1\ 4 %, Hydrargyrum oxy- 
cyanatum 1 /50 %, cave Cocain und Adre¬ 
nalin an die Bindehaut. Bei Conjuncti¬ 
vitis Meibomiana (Sekretiiberfüllung der 
Meibomschen Drüsen methodische Glas¬ 
stabmassage neben Seborrhöebehandlung. 

2. Blepharitis ulcerosa. Therapie: 
Trockenhalten, energisches Einpinseln der 
ulcerösen Partien mit 1 %iger Argentum- 
nitricum-Lösung. Bei ausgesprochener 
Hyperkeratose Borsalbe, sonst Unnasche 
Zinksalicylsalbe (ohne Amylum), Xero¬ 
form- oder Noviformsalbe. Bei Rück¬ 
gang Zink-Ichthyol, Resorzin- oder Zink- 
Mattansalbe. In hartnäckigen Fällen ist 
Histopinsalbe von guter Wirkung. 

3. Blepharitis als Teilerschei¬ 
nung der Diplobacillen-Conju nc- 
tivitis (Morax-Axenfeld): Zink- oder 
Oxycyanat-Augentropfen; an die Lid¬ 
haut Argentum nitricum 1 0 o , Zinksalbe 
10 %. 

4. Blepharitis pustulosa. Thera¬ 
pie: Versuch von Umschlägen mit Hydr¬ 
argyrum oxycyanatum 1:5000 oder Subli¬ 
mat 1:10000* oder Plumb. acet. bas. 
sol. 3:200; Epilation, tuschieren mit 
Argentum nitricum 1% oder Lapisstift. 
Längere Zeit Salbenverband über Nacht. 

Bei 2 und 4 leistet bei Rückgang 
der Reizerscheinungen und der Ge¬ 
schwürsbildungen Präzipitalsalbegute 
Dienste. Diese wirkt glänzend bei Blepha¬ 
ritis hereditär-luetischer Individuen. 

Bei Ekzemen der Augenlider ener¬ 
gische Pinselungen mit Argentum nitr., 
Trockenhalten, Zinksalicylsalbe oder 
Un nasche Zinksalicylpaste. Für alle 
Salben als Grundlage die Unnasche Kühl¬ 
salbe (wasserhaltiges Lanolin mit Vaselin). 
Strikt verboten für alle Conjunctiviten 
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sind Anaesthetica, besonders Cocain und 
Adrenalin. Iwan Bloch (Berlin). 

(Derm. W. 63, 1916, Nr. 32, S. 767—768.) 

DieBehandlung chirurgischer Infek¬ 
tionen mit rhythmischer Stauung erörtert 
Thies (Gießen). Erfahrungen aus dem 
Felde, die teils vom Verfasser selbst ge¬ 
sammelt worden sind, teils den durch 
Bier behandelten Fällen entstammen. 
Während nach den ursprünglichen An¬ 
gaben Biers die Stauung bei infektiösen 
Prozessen 20--22 Stunden angelegt wurde, 
wurde jetzt ein Apparat konstruiert, durch 
den es mit Hilfe einer Kohlensäurebombe 
gelingt, die Stauung rhythmisch zu ge¬ 
stalten. Hierbei beträgt das Verhältnis 
der Stauperiode zur staufreien Zeit etwa 
60—90—120 Sekunden. Im übrigen wur¬ 
den alle alten Regeln beibehalten, das 
heißt, es wurde nach Möglichkeit von einer 
Fixation abgesehen und vor allem jede 
Tamponade oder Drainage vermieden. 
Keineswegs aber sollen dadurch auch 
chirurgische Eingriffe verabsäumt werden. 
Wo Infiltrate entstehen, die ein operatives 
Vorgehen notwendig erscheinen lassen, 
werden Incisionen ausgeführt, wobei man 
allerdings mit kleineren Einschnitten wie 
gewöhnlich auskommt. Die Frage, wie 
lange gestaut werden soll, richtet sich 
nach dem einzelnen Falle. Bei manchen 
Infektionen genügen zwei bis drei Tage, 
bei anderen ist längere Zeit erforderlich. 
Maßgebend ist der Verlauf und das Ab¬ 
klingen der Infektion. Das Entstehen 
chronischer Ödeme — das Ödem bei 
der rhythmischen Stauung ist erheblicher 
als bei der alten Form muß vor allem 
vermieden werden. Die Erfolge, die im 
einzelnen wiedergegeben werden, sind als 
außerordentlich gute zu bezeichnen. Es 
wurden mit dem Verfahren behandelt 
Fälle von Gelenkinfektionen, Osteomye¬ 
litis und vor allem Gasphlegmonen. Ge¬ 
rade bei den letzteren zeigt sich die Über¬ 
legenheit des Verfahrens gegenüber an¬ 
deren Methoden, da von 20 Kranken nur 
zwei an der Gasinfektion zugrunde gingen. 

Havward. 

(M. in. W. 191(5, Nr. 32.) 

Über die Frage der Minderwer¬ 
tigkeit der Erstgeborenen, welche wie¬ 
derholt von verschiedenen Forschern auf¬ 
geworfen und bejaht worden ist, hat der 
Stuttgarter Medizinalstatistiker Willi ei m 
Weinberg neuerdings Untersuchungen 
angestellt. Gewiß wird man nicht be¬ 
haupten wollen und noch weniger beweisen 
können, daß alle Erstgeborenen minder- 
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wertig sind. Es wird sich vielmehr darum 
handeln, festzu teilen: ob unter den ersten 
Kindern mit niederer Geburtenfolge mehr 
Minderwertigkeiten bestehen als bei sol¬ 
chen mit mittlerer und höherer Geburten¬ 
folge, sowie darum, ob innerhalb desselben 
Stammes die Erstlinge hauptsächlich min¬ 
derwertig sind. Vom rassenhygienischen 
Standpunkte würde es nur zu begrüßen 
sein, wenn die minderwertigen Erstge¬ 
borenen bei niederer Geburtenfolge häu¬ 
figer sind als in kinderreichen Familien, 
da sich alsdann die Minderwertigen über¬ 
haupt stark verringern müßten. Ver¬ 
fasser bekämpft die Behauptung, daß die 
ersten Kinder derselben Familien eine 
specifische Mehrbelastung erfahren und 
führt unter Hinweis auf seine Unter¬ 
suchungen über Kinder Tuberkulöser an, 
daß es nicht verständlich sei: worum bei 
gleichen Erbanlagen der Eltern die Erst¬ 
geborenen gegenüber ihren späteren Ge¬ 
schwistern besonders benachteiligt sein 
sollten; es sei denn, daß exogene Fak¬ 
toren wie Syphilis und Alkohol eine be¬ 
deutsame Rolle spielen. Diese äußeren 
Momente dürften aber viel mehr bei den 
Letzt geborenen zur Geltung kommen, 
wenn mit dem zunehmenden Alter der 
Eltern sich auch schädigende Einflüsse in 
gesteigertem Maße bemerkbar machen, 
wie dies namentlich bei der Trunksucht 
nachweisbar ist. ,,So wenig die schein¬ 
bare Minderwertigkeit der Erstgeborenen 
ein Argument gegen die Einschränkung 
der Kinderzahl darstellt, so wenig stellt 
die Überlastung der Letztgeborenen ein 
solches für die Einschränkung der Kinder¬ 
zahl schlechtweg dar.“ ln diesen Aus¬ 
führungen wird man dem Autor unbedingt 
folgen können, da es sich bei der Über¬ 
belastung ja nicht um alle Familien, son¬ 
dern nur um solche handelt, in denen die 
Eltern die Grenze ihrer Rüstigkeit beim 
Zeugungsakte bereits überschritten hat¬ 
ten. Reichliche Fortpflanzung der Voll¬ 
wertigen ist ebenso wie Verhinderung der 
Fortpflanzung von Individuen mit er¬ 
worbener Minderwertigkeit zu fordern. 

J. Waldschmidt (Nikolassee). 

(Öffentl. Gesundheitspflege 1916, H. 9.) 

Die Fascienspaltung wird von Peiser 
(Posen) als erhaltendes Prinzip in 
der Kriegschirurgie bezeichnet. Es 
unterliegt keinem Zweifel, daß die 
vor dem Kriege geltenden Anschau¬ 
ungen bezüglich der Kriegsverletzungen 
und ihrer Behandlung in mannig¬ 
facher Hinsicht einer Revision haben 
unterzogen werden müssen. Insbeson¬ 


dere gilt das für die Anschauung, daß der 
konservativen Chirurgie der weiteste Spiel¬ 
raum einzuräumen ist. Es ist nicht mög¬ 
lich, sämtliche Verletzungen nach einem 
Schema zu behandeln, sondern es muß 
das individualisierende Moment weit¬ 
gehendste Berücksichtigung finden. Ein 
derartiges Prinzip wird vom Verfasser 
eingehend gewürdigt und in seinen prak¬ 
tischen Folgen dargestellt. Liegt eine 
Verletzung vor, die nur einen kleinen 
Einschuß und den gleichen oder über¬ 
haupt keinen Ausschuß aufweist, dann 
pflegt die Öffnung in der Fascie eben¬ 
falls nur eine sehr kleine zu sein und in der 
Mehrzahl der Fälle sich durch die ver¬ 
schiedenen Elastizitätskoeffizienten der 
einzelnen Gewebe sehr schnell gegen die 
Hautverletzung zu verschieben. Es kommt 
dann, falls eine Infektion der Tiefe ein¬ 
getreten ist, zu einer erheblichen Span¬ 
nung der unter der Fascie liegenden Ge¬ 
webe und es entsteht der retrofasciale 
Druck, der sich auf die Muskeln und Ge¬ 
fäße geltend macht. Man ist erstaunt, die 
hochgradigsten Veränderungen zu finden, 
wenn man die Fascie einschneidet. Die 
Fascienspaltung muß daher unter allen 
Umständen zum Prinzip erhoben werden 
in jenen Fällen, in welchen bei kleinem 
Einschüsse der Verdacht auf eine Zer¬ 
störung der tieferen Weichteile vorliegt. 
An Hand einiger Abbildungen werden 
dann die Verhältnisse im einzelnen dar¬ 
gelegt und hierbei betont, daß es oft nicht 
genügt, die oberste Fascie zu spalten, son¬ 
dern daß auch je nach der anatomischen 
Lage die Spaltung der tieferen Blätter 
vorzunehmen ist. Die Ausführungen des 
Verfassers erscheinen sehr beachtenswert, 
um so mehr, als sie Geltung haben für die 
kriegschirurgische Tätigkeit in den vor¬ 
deren Formationen, wie auch in der Hei¬ 
mat beim Eintritt von Spätinfektionen. 

Hay ward. 

(M. Kl. 1916, Nr. 33.) 

Burkard gibt einen interessanten 
Beitrag zu der Frage, wie bei mehr- oder 
minder hochgradigem Verlust der Finger 
durch operative Maßnahmen doch noch 
eine leidliche Gebrauchsfähigkeit der Hand 
erzielt werden kann. Er macht sich die in 
der Mittelhand befindlichen muskulären 
Kräfte zunutze durch Herstellung soge¬ 
nannter Mittelhandfinger. An vier 
Abbildungen wird das Resultat der Ope¬ 
ration gezeigt, die durchaus empfehlens¬ 
wert zur Nachahmung ist. Referent hatte 
Gelegenheit, schon vor Erscheinen der 
Arbeit bei einem Offizier, welcher den 
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Daumen der rechten Hand verloren hatte, 
ähnlich vorzugehen, indem durch eine 
Plastik die Schwimmhaut zwischen der 
Mittelhand und dem Metacarpus I durch¬ 
trennt wurde. Auch hier war das Re¬ 
sultat ein durchaus befriedigendes. 

Hayward. 

(M. m. W. 1916, Nr. 39.) 

Uber Lebensaussichten der Früh¬ 
geburten und Maßnahmen, durch welche 
sich dieselben günstiger gestalten, schreibt 
Reiche. Die aus dem Kaiserin-Au- 
guste-Viktoria-Hause zur Bekämp¬ 
fung der Säuglingssterblichkeit [Direktor 
Professor Langstein] stammende Arbeit 
sei in ausführlichem Referat wieder¬ 
gegeben: 

Für die Beurteilung der Lebensfähig¬ 
keit einer Frühgeburt ist vor allem der bei 
der Geburt erreichte Grad der Entwick¬ 
lungsstufe wichtig, wichtiger als Dauer 
des intrauterinen Lebens (nach der 28. 
Woche) und Gewicht. Massen-, Längen- 
und Breitenwachstum müssen proportio¬ 
nal zueinander fortgeschritten sein. Eine 
für die Praxis gut brauchbare Formel hat 
Fröbelius aufgestellt: Lebensfähigkeit 
(V) = [Brustumfang (b) — halbe Körper¬ 
länge (c)] — [Kopfumfang (a) — Brust¬ 
umfang (b) ], also: V = [b—c] — [a—b ]. 
Alle lebenskräftigen Kinder weisen einen 
positiven Wert für die Vitalität = V auf. 
Kinder, die weniger als 22,5 bis 23 cm 
Brustumfang haben, sind nach Ansicht 
des Verfassers nicht lebensfähig. Der 
Umfang des Brustkorbes ist das wert¬ 
vollste Maß für die Beurteilung der 
Lebensfähigkeit des Frühgeborenen. Die 
anderen Minimalmaße sind: 1000g Kör¬ 
pergewicht, 34 cm Körperlänge, 26,5 bis 
27 cm Kopfumfang nach einer intra¬ 
uterinen Entwicklung von 28 Wochen. 

Bei geeigneter Pflege gelingt es, fast 
die Hälfte aller spontan frühgeborenen 
Kinder, die ein Körpergewicht von 1500 
bis 2500 g haben, so lange am Leben zu 
halten, bis sie über die widerstandsunfähige 
Zeit hinaus sind, d. h. bis sie das erste 
Lebensjahr vollendet haben. Von da ab 
zeigen sie dieselbe Lebenskraft wie nor¬ 
male Kinder und können sich zu voll¬ 
wertigen Menschen entwickeln. 

Schwer auszuschalten ist der un¬ 
günstige Einfluß mütterlicher Allgemein- 
krankheiten, nämlich: Lues, Gonorrhoe, 
Tuberkulose, Eklampsie, unstillbares Er¬ 
brechen und Herzerkrankungen. Die 
Lebenserhaltung eines frühgeborenen Kin¬ 
des einer gesunden Mutter, aus gesunder 
Familie, ist — besonders in der jetzigen 
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Zeit — eine dankbare Aufgabe, und des 
Wertes derselben wird sich jeder bewußt 
sein. Sie hängt nicht allein von der Ent¬ 
wicklung des Organismus . ab, „sondern 
auch vom Vermeiden vieler Fehler, von 
der Verhütung manch unglücklicher Zu¬ 
fälle, die in den ersten Lebensstunden auf 
den ja noch unreifen Organismus ein¬ 
wirken, die aber meist durch sachgemäßes 
Handeln wohl hätten vermieden werden 
können“. 

Eine Hauptschädigung ist Abkühlung 
gleich nach der Geburt. Selbst wenn der 
Nachteil des initialen Wärmeverlustes 
glücklich ausgeglichen ist, schwankt die 
Temperatur bei Frühgeburten noch 
wochenlang zwischen 36° und 39° hin 
und her. Das Wärmeregulationsvermögen 
ist stets noch schlecht entwickelt. Nach 
dem ersten Reinigungsbade, bei dem jede 
Abkühlung vermieden werden muß, sollen 
besonders kleinere Kinder in Watte ein¬ 
gepackt in vorgewärmte Bettchen gelegt 
werden. Für alle Frühgeborenen ist An¬ 
staltsbehandlung dringend anzuraten. 
Kann die Mutter nicht vor Eintritt der 
Geburt in eine Anstalt übergeführt wer¬ 
den, so soll das Kind wenigstens gleich 
nach der Geburt in warmwasserheizbarer 
Transportcouveuse (nach Weide) einer 
Abteilung für Frühgeburtenpflege über¬ 
wiesen werden. Auch abgesehen von der 
geschulten Pflege, Wärmevorrichtungen, 
Sauerstoffzufuhr bei asphyktischen An¬ 
fällen usw. ist Anstaltsbehandlung wegen 
der erschwerten Ernährung für das Früh¬ 
geborene wünschenswert. Brustmilch- 
ernährung ist unbedingt erforderlich, aber 
die Kinder sind zu schwach zum Saugen 
und zur Unterhaltung der Laktation. 
Wenn auch die erforderliche Menge 
Frauenmilch durch manuelles Abspritzen 
bei einiger Energie der Mutter erhältlich 
wäre, so kann doch bei kleineren Kindern 
die Zuführung der Nahrung auf Schwierig¬ 
keiten stoßen. Die Kinder sind ver¬ 
schlafen, machen keine Schluckbewegun¬ 
gen, besonders auf der Höhe des Ikterus 
usw., kurzum: es bleibt oft nur die einzig 
im Krankenhaus durchführbare Sonden- 
fütterung übrig. In Rückenlage mit etwas 
tiefer liegendem Kopf wird der Katheter 
(Jaques Patent-Katheter Nr. 9 oder 10) 
eingeführt und anfangs 5 bis 10 ccm 
Frauenmilch eingegossen, je nach Alter 
und Größe des Kindes fünf bis zehnmal 
täglich, später größere und seltenere 
Mahlzeiten. Zur Bestimmung, wie groß 
der Minimalbedarf an Frauenmilch jeweils 
ist, dient als Rechnungsformel: Strecken- 
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gewicht multipliziert mit sieben. Unter 
Streckengewicht wird verstanden: Kör¬ 
pergewicht dividiert durch Körperlänge; 
eine Wachstumsgröße, die ohne Unter¬ 
brechung in dauernder Regelmäßigkeit 
bis zur Erreichung des maximalen Körper¬ 
gewichts zunimmt. 

„Die Sorge um die vorzeitig geborenen 
Kinder ist ein nicht zu übersehender Teil 
der Säuglingsfürsorge. Wir sind voll¬ 
kommen in der Lage, den größten Teil 
der Frühgeburten zu vollwertigen Säug¬ 
lingen heranzuziehen.“ j. v. Roznowski. 

(Ther. Mh. 1916, H. 8.) 

Die Ernährung im Greisenalter be¬ 
spricht Strauß. Im Gegensatz zur Er¬ 
nährung im Kindesalter, der eine ganze 
Literatur für sich gewidmet worden ist, 
ist das Interesse für die Ernährung in 
der Involutionsperiode des Menschen 
nur gering gewesen. Manche eigentüm¬ 
lichen Zustände sind aber dem Senium 
eigen, die der Berücksichtigung wert 
scheinen. Abgesehen von den nicht gleich¬ 
gültigen Defekten des Gebisses zwingen 
vor allem Stauungskatarrhe, Wandver¬ 
dünnung des Magens, Verminderung seiner 
drüsigen Elemente, besonders der Pepsin¬ 
drüsen, zur Vermeidung schwer verdau¬ 
licher Speisen. Herabsetzung der Magen¬ 
saftsekretion, Fettschwund in der Bauch¬ 
höhle, Enteroptose sind andere wichtige 
allgemein-senile Veränderungen; die Mo¬ 
tilität des Magens bleibt meist bis ins 
höhere Alter ausreichend. Auch der Darm 
des Greises ist nicht imstande, oralen und 
stomachalen Ausfall auszugleichen; auch 
seine Wände sind dünn, Schleimhaut und 
Muscularis atrophisch. Sklerose der 
Baucharterien ist ein häufigerer Befund 
als man annehmen sollte. Die chronische 
Obstipation des Greisenalters hat zur Ur¬ 
sache wohl Lageanomalien und Muskel¬ 
schwäche des Dickdarmes. Auch die 
Herabsetzung der sensiblen Elemente des 
Rectums kommt als Ursache für die Ko- 
prostase in Frage. Endlich erschweren 
Schwäche der Bauchdecken, oft auch 
Hämorrhoiden die Defäkation. Herz¬ 
störungen bewirken oft besondere Emp¬ 
findlichkeit gegen jede stärkere Anfüllung 
des Magens, die Hochdrängung des 
Zwerchfelles und Verminderung seiner 
Bewegungsfreiheit (Querlagerung des Her¬ 
zens) zur Folge hat. 

Ganz falsch wäre es jedoch, die be¬ 
sprochenen senilen Veränderungen berück¬ 
sichtigend ein starres Schema für die Er¬ 
nährung der Greise aufstellen zu wollen. 


Der alte Mensch paßt sich Neuerungen 
nicht mehr leicht an; gibt seine Gewohn¬ 
heiten, auch wenn sie ihm schädlich sind, 
schwer auf und besitzt oft ein gut Teil 
Eigenwilligkeit. Also soll man das Durch¬ 
drückenwollen nicht unbedingt notwen¬ 
diger Forderungen vermeiden. Man er¬ 
regt nur Unlustgefühle und schafft keinen 
Nutzen. Es muß gelingen, bald einen appe¬ 
titlosen, zur Stumpfheit neigenden, bald 
einen mit beneidenswertem Appetit ge¬ 
segneten Greis in das Ernährungsschema 
einzufügen. 

Also keine kleinlichen Diätvorschrif- 
ten, nur allgemeine, je nach der Lage des 
einzelnen Falles mehr oder weniger streng 
durchgeführte Forderungen! 

Erstens: die Nahrung darf kein zu in¬ 
tensives Kauen verlangen, soll mehr flüs¬ 
sigen, breiigen Charakter besitzen. Das 
Gesamtquantum braucht nur etwa drei 
Viertel der für einen in der Arbeitsperiode 
stehenden Menschen notwendigen Menge 
zu betragen. Das Volumen sei nicht zu 
groß und besonders muß berücksichtigt 
werden, daß die Nahrung nicht viel Stoffe 
enthalte, die reichlich Gase bilden können, 
weil Auftreibungen des Darmes Oppres- 
sionszustände des Herzens zu erzeugen 
vermögen. Der Grundsatz: „kleinere und 
häufigere Mahlzeiten“ soll durchgeführt 
sein; stets soll der Greis ein zweites Früh¬ 
stück und einen Vesperimbiß gereicht 
bekommen. In der Wahl spezieller Nah¬ 
rungsmittel legt die jetzige Zeit ein¬ 
schneidende Beschränkungen auf. Es 
wird vielfach nur ein frommer Wunsch 
bleiben, von der Milch als Hauptnahrungs¬ 
mittel ausgiebigen Gebrauch zu machen 
in Form von Milchgerichten, Grieß' peisen 
und Milchgebäck, Weißbrot, Zwieback, 
Keks,Milchgrieß,Mehlspeisen usw. Ebenso 
ist die Mahnung, dem Greise ein gewisses 
Fleischquantum in der Nahrung zu emp¬ 
fehlen, und zwar möglichst zarte Fleisch¬ 
sorten, wie junge Tauben oder Hühner 
oder Kalbfleisch, ein kleiner Anachronis¬ 
mus. Rohes Obst, alle kern- und schalen¬ 
reichen Kompotte sollen vermieden wer¬ 
den, dagegen werden Apfel- und Apri¬ 
kosenmus, ebenso gut durchgekochte 
Pflaumen und Mirabellen am besten ver¬ 
tragen. Die Frage der Genußmittel wird 
von einzelnen Ärzten verschieden beant¬ 
wortet. Man entziehe einem Menschen, 
der sein ganzes bisheriges Leben gewöhnt 
war, pro Tag eine halbe Flasche Wein zu 
trinken, nicht diesen seinen Appetit¬ 
erreger und Verbesserer seiner Stimmung. 
„Ein Glas Wein oder ein Gläschen Schnaps 


Digitizeit b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



A~2 Die Therapie der Gegenwart 1916. Dezember 


<lient vielen alten Personen als ein treff¬ 
liches Magemnittel.“ Selbstverständlich 
soll reichliche Alkoholzufuhr älteren Per¬ 
sonen entschieden widerraten werden (Ge¬ 
fäßbrüchigkeit, Blutdrucksteigerung), be¬ 
sonders sollen konzentrierte Alkoholica, 
wie Glühwein, Sekt, Kognak, möglichst 
ferngehalten werden. Ähnliches wie für 
den Wein gilt auch für den Tabakgenuß. 
Leichte Zigarren in geringer Menge wer¬ 
den demjenigen, der sein Leben lang ge¬ 
raucht hat, kaum größeren Schaden brin¬ 
gen als die erzwungene Entsagung auf das 
gewohnte Genußmittel. Personen, die 
zu dauernder Ruhe verpflichtet sind, wer¬ 
den andere Art und Menge der Ernährung 
brauchen, als solche, welche noch zu einem 
ausgiebigen Grade von Bewegung be¬ 
fähigt sind. Als zusammenfassender 
Grundsatz für die Ernährung im Greisen- 
alter mag ein Wort von Naunyn gelten: 
,, Quantitatives Maßhalten ist ganz all¬ 
gemein die Hauptsache.“ 

Nicht nach einem bestimmten Schema, 
sondern nur nach bestimmten Grund¬ 
sätzen soll die Ernährung des Greises ge¬ 
regelt sein. J. v. Roznowski. 

(Zschr. f. ärztl. Fortbild. 1916, Nr. 18.) 

Die spontane infektiöse Gangrän 
des Penis und Scrotums bei Kriegs¬ 
teilnehmern wird von Köttner (Bres¬ 
lau) zum G genstand eingehender Be¬ 
sprechung gema ht Er beschreibt ein 
sehr interessantes und in der Friedenszeit 
sehr seltenes Krankheitsbild. Die Erkran¬ 
kung zerfällt nach ihrer Ursache in vier 
Gruppen: 1. die Gangrän des Penis und 
Scrotums als Folge von Allgemeinerkran¬ 
kungen; 2. die Gangrän nach Urininfiltra¬ 
tion; 3. die Gangrän durch mechanische, 
thermische oder chemische Noxen; 4. die 
Gangrän durch lokalentzündliche Pro¬ 
zesse. Hiervon interessieren vor allem 
die Gruppen 1 und 4. Als solche Infek¬ 
tionskrankheiten sind beschrieben: Vari¬ 
ola, Varicellen, Influenza, Malaria, Pneu¬ 
monie, Typhus, Cholera und Mumps. Die 
beiden Fälle des Verfassers gehören der 
vierten Gruppe an. Unter schnellem Fie¬ 
beranstiege erfolgt aus vollem Wohlbe¬ 
finden eine teils den Penis, teils die Scro- 
talhaut betreffende Rötung und Schwel¬ 
lung, die schnell zur Nekrose der Haut 
führt und in verhältnismäßig kurzer Zeit 
sich demarkiert. Das Allgemeinbefinden 
ist schwer gestört, oft sind Schüttelfröste 
vorhanden. Es kommt dann meist zu 
profuser Eiterung und die demarkierten 
Stellen stoßen sich ab. Die Gangrän um¬ 


faßt nur die Haut und das Unterhautzell¬ 
gewebe, Hoden oder Urethra werden nicht 
befallen. Die granulierenden Wunden 
reinigen sich schnell, und unter auffallend 
geringer Narbenbildung kommt es meist 
ohne plastische Operationen zu vollkom¬ 
mener Restitutio. Die beiden Fälle des 
Verfassers endigten mit Genesung, wenn 
auch die Mortalität insgesamt mit 22% 
zu berechnen ist. Über die Ätiologie 
des Krankheitsbildes, das, wie Referent 
nur nach einem im Krankenhause Moabit 
beobachteten Fall bestätigen kann, einen 
überaus schweren Eindruck macht, ist 
bisher Genaueres nicht bekannt. 

Havward. 

(B. kl. W. 1916, Nr. 33.) 

Über die Knochennaht in granu¬ 
lierender Wunde schreibt Schmieden 
(Halle). Im allgemeinen widerspricht es den 
chirurgischen Grundsätzen, eine Knochen¬ 
naht in Fällen anzulegen, welche nicht 
absolut aseptische Verhältnisse darbieten. 
Von diesem Verfahren weicht Verfasser 
bewußt ab bei der Naht in der Nachbe¬ 
handlung der Gelenkresektion. Insbeson¬ 
dere trifft dies zu für das Kniegelenk. Bei 
den im Felde ausgeführten Resektionen, 
die zur Nachbehandlung in die Heimat¬ 
lazarette verlegt werden, dauert es bei der 
bisher üblichen Methode der Fixation im 
gefensterten Gipsverbande viele Monate, 
bis es zur Konsolidation kommt, wenn sie 
überhaupt eintritt. Sehr oft bleiben lang¬ 
dauernde Fisteln, Pseudarthrose usw., 
zurück, die unter Umständen noch zur 
Spätamputation Veranlassung geben. 
Schmieden hat diese Wunden genäht 
und so in sechs bis acht Wochen eine voll¬ 
kommene Festigkeit erzielt. Er frischt 
die Knochenstümpfe an, näht mit Bronze¬ 
draht und entfernt die Drahtnähte vier 
bis fünf Wochen nach der Operation durch 
das Gipsfenster. Hayward. 

(Zbl. f. Chir. 1916, Nr. 39.) 

Aus seinem umfangreichen Beobach¬ 
tungsmateriale leitet L. Bruns die thera¬ 
peutischen Indikationen der Kriegsner¬ 
venverletzungen ab, wobei die Prognose 
der Nervenoperationen besondere Be¬ 
rücksichtigung findet. 

Das Material des Autors umfaßt ins¬ 
gesamt 687 Fälle. Im einzelnen werden 
376 Verletzungen des peripheren Nerven¬ 
systems, 89 des Gehirns und Schädels, 
37 des Rückenmarks und der Wirbel¬ 
säule, 32 entzündliche oder ischämische 
Schädigungen der Muskeln und Sehnen 
beobachtet. Den Rest bildeten multiple 
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Neuritiden, Fälle von Tetanus, funktio¬ 
nelle Erkrankungen und Psychosen. 

Die häufigste Form der peripheren 
Nervenverletzung ist die den ganzen 
Nervenquerschnitt betreffende Leitungs¬ 
störung mit Lähmung im Versorgungs¬ 
gebiete des betreffenden Nerven. Ob es 
sich bei diesen mit kompletter Ent¬ 
artungsreaktion einhergehenden Fällen 
um Durchtrennung, Quetschung oder 
Schwielenbildung im Nerven handelt, 
kann aus dem klinischen Befunde allein 
nicht mit Sicherheit entschieden werden. 
Bei diesen Fällen rät Bruns nicht lange 
zu warten, sondern, falls keine Besserung 
eintritt, nach erfolgter Wundheilung ope¬ 
rativ vorzugehen. Bruns konnte in fast 
allen zur Operation kommenden Fällen 
die Berechtigung des chirurgischen Ein¬ 
griffes nachweisen. 

In einer zweiten Gruppe handelt es 
sich um partielle Schädigung des Nerven 
mit teilweiser Erhaltung der motorischen 
und sensiblen Funktion. Im Lähmungs¬ 
gebiet ist ebenfalls Entartungsreaktion 
vorhanden. In allen Fällen von partieller 
Nervenlähmung ist zunächst konserva¬ 
tives Verhalten am Platze. 

Am günstigsten liegen die Fälle mit 
inkompletter Entartungsreaktion. Hier 
wird man im allgemeinen von einer Ope¬ 
ration absehen und mit Galvanisation 
und Massage zum Ziele kommen. — Über 
die Prognose der Nervennaht sowie der 
Neurolyse läßt sich noch nichts Definitives 
sagen. Immerhin kann man unter Zu¬ 
grundelegung der bisherigen Erfahrungen 
mit einer größeren Zahl von Heilungen 
rechnen. 

Bei den Teilverletzungen des Rücken¬ 
marks, die bemerkenswerterweise nur 
dreimal den Brown-Säquardschen 
Komplex zeigten, nahm der Heilungs¬ 
prozeß einen so günstigen Verlauf, daß 
sich eine Operation erübrigte. Auf Grund 
dieser Erfahrungen redet Bruns bei par¬ 
tieller Rückenmarkslähmung der konser¬ 
vativen Behandlung das Wort. Noch 
größere Zurückhaltung ist bei den Quer¬ 
schnittslähmungen geboten, es sei denn, 
daß durch das Röntgenverfahren die An¬ 
wesenheit eines Projektils im Wirbel¬ 
kanal einwandfrei bewiesen würde. Ver¬ 
fasser wendet sich gegen die Behauptung, 
daß er bei Vorhandensein des Bruns- 
Bastianschen Symptomenkomplexes 
(schlaffe Paraplegie bei hochsitzenden 
Markläsionen) jeden chirurgischen Ein¬ 
griff ablehne und erinnert mit Recht 
daran, daß „Prinzipienreiten in thera- 
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peutischen Dingen an sich ein Unding 
sei.“ 

Die Verletzungen des Schädels, spe¬ 
ziell die Tangentialschüsse erfordern eine 
chirurgische Revision der Wunde. Auch 
bei gutartigem Verlaufe sollen Schädel¬ 
verletzte in ärztlicher Beobachtung 
bleiben, da sie noch lange Zeit ge¬ 
fährdet sind. Namentlich ist in allen 
Fällen die Möglichkeit eines Hirnabscesses 
im Auge zu behalten. Über die Prognose 
der Hirnverletzungen sagt Bruns: In 
einer großen Anzahl der Fälle ist die 
Besserung eine erfreulichere und weit¬ 
gehendere als man erhoffen könnte, eine 
größere Zahl der Hirnverletzten wird 
jedenfalls nicht zum arbeitsunfähigen 
Krüppel werden. 

Leo Jacobsohn (Charlottenburg). 

(B. kl. W. 1915, Nr. 38.) 

Im Anschluß an die in diesem Heft 1 ) 
referierten Verhandlungen der Deutschen 
Gesellsci aft der Nervenärzte über Kriegs¬ 
neurose, sollen im folgenden die Anschau¬ 
ungen des bekannten Budapester Neuro¬ 
logen E. Jendrässik über dieses den 
Nervenarzt gegenwärtig besonders inter¬ 
essierende Kapitel wiedergegeben werden. 
Jendrässik tritt mit Entschiedenheit da¬ 
für ein, daß die Mehrzahl der Kriegsneu¬ 
rosen der Hysterie zugerechnet werden. 
Verfasser weist darauf hin, daß nicht nur 
plötzliche Unfälle, sondern auch weniger 
intensive, dafür aber länger andauernde 
psychische Traumen die gleichen Sym¬ 
ptome hervorbringen. 

Die Disposition zur traumatischen Neu¬ 
rose hält Jendrässik nicht für be¬ 
sonders groß, sonst müßte bei den 
gewaltigen Strapazen und seelischen Er¬ 
schütterungen in den Millionenheeren die 
Zahl der Kriegsneurotiker eine weit 
größere sein. Sehr häufig wird als Ur¬ 
sache des nervösen Zusammenbruches 
die indirekte Explosionswirkung eines 
Granatgeschosses angegeben. Die meisten 
Neurotiker berichten, daß sie durch den 
Luftdruck der platzenden Granate zu 
Boden geworfen wurden, die Besinnung 
verloren und beim Erwachen eine 
schwere Schädigung der Gesundheit be¬ 
merkt hätten. Demgegenüber bemerkt 
Jendrässik, ist es meist nicht nachzu¬ 
weisen, wieweit das einmalige Ereignis 
für den Folgezustand verantwortlich zu 
machen ist, und wieviel die voraus¬ 
gegangenen seelischen Erschütterungen, 
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denen das Nervensystem während einer 
Schlacht ausgesetzt ist, Schuld an der 
Kriegsneurose haben. 

Den Oppenheimschen Standpunkt 
der mechanischen Schädigung des Central- 
nervensystems lehnt J en drässi k unter Be¬ 
rufung auf den hysterischen Charakter der 
Folgeerscheinungen rundweg ab. Er beruft 
sich hierbei unter anderem auch auf die 
Fälle von echter Kriegsneurose bei flüch¬ 
ten der oder um ihre Angehörigen von 
steter Sorge erfüllten Bevölkerung. Für 
die Behandlung fordert Jendrässik vor 
allem Optimismus von seiten des Arztes. 
Die therapeutischen Erfolge, sagt Jen¬ 
drässik, hängen sehr mit dem prinzi¬ 
piellen Standpunkte des behandelnden 
Arztes zusammen. „Hält man wie 
Oppenheim das in Frage kommende 
Leiden für inkurabel (wogegen sich Op¬ 
penheim übrigens verwahrt, Anmerkung 
des Referenten), so bleibt die Mehrzahl 
der Kranken ungeheilt.“ Viel verspricht 
sich Jendrässik von der Isolierung der 
Neurotiker, wie sie in seinem Lazarett 
strikt durchgeführt wird. In anderen 
Fällen ist Milchdiät angezeigt. Ergänzt 
wird die Behandlung durch milde Hydro¬ 
therapie und den faradischen Strom, 
wobei eine lokale Behandlung „in loco 
dolenti“ unbedingt zu vermeiden ist. 

Eine Ergänzungdes Jendrässikschen 
Artikels gibt der Aufsatz von F. Schultze 
(Bonn) über traumatische Neurosen, Neu¬ 
rasthenie und Hysterie DieSchultze sehe 
Arbeit gipfelt, von einem historischen 
Überblicke und persönlichen Stellungs- 
nahme zu Charcot, Jolly, Möbius und 
anderen Forschern abgesehen, in einer 
durch ihre Sachlichkeit angenehm berüh¬ 
renden Auseinandersetzung mit den Lehren 
HermannOppenheims. Schultze ver¬ 
langt zunächst eine exakte Begriffs¬ 
bestimmung des Wortes „traumatisch“, 
das er durch mechanogen, im Einzelfalle 
durch Kommotion ersetzt wissen will. 
Er hält es für bedenklich, rein seelische, 
nicht mit Körperverletzungen verbundene 
Einwirkungen, wie Schreck, Angst usw. 
als traumatisch zu bezeichnen. Zu weit 
geht es auch, wenn beispielsweise Oppen¬ 
heim körperliche Überanstrengungen, 
wie ermüdende Märsche, den Traumen 
zurechnet. Was die physische und 
psychische Seite der körperlichen Ver¬ 
letzung anbetrifft, so meint Schultze, 
daß es schwer sei, den Knäuel von rein 
mechanogen und psychogen entstan¬ 
denen, primären und sekundären ner¬ 
vösen Symptomen zu entwirren, da erst 


lange Beobachtung, die Feststellung der 
verschiedenen auf die Seele einwirkenden 
Untersuchungs- und Heilmethoden, von 
Rente, Kapitalabfindung oder Dienst¬ 
befreiung vielfach erst zu richtiger 
Diagnose führen könne. Die Aki- 
nesia amnestica Oppenheims rechnet 
Schultze, wie die meisten Neurologen, 
zur Hysterie und stellt sie in Analogie 
zur funktionellen Stimmbandlähmung. Ob 
dabei die richtige Innervation vergessen 
ist oder ob die Innervationsimpulse fal¬ 
sche Bahnen Anschlägen und somit „ent¬ 
gleisen“ oder wodurch sonst der Weg 
zwischen Hirnrinde und Muskulatur un¬ 
passierbar wird, entzieht sich unserer 
Kenntnis. 

Leo Jacobsohn (Charlottenburg). 

(Neurol. Z. 1916, Nr. 12.) 

ln einer wichtigen Arbeit über die 
Nac behandlung nach Magen- und 
Darmoperationen geht Reichel auf 
zwei Dinge ein, welche in diesen Fällen 
eine große, mitunter entscheidende Rolle 
spielen. Der erste Punkt betrifft die 
Ernährung nach Magen- und Darm- 
Operationen. Es gibt Chirurgen, welche 
eine möglichst frühe Ernährung, zum 
Teil schon am Tage der Operation, 
empfehlen. Verfasser sieht in diesem Vor¬ 
gehen keinen bedeutenden Nutzen, wel¬ 
chem jedoch manche Gefahr gegenüber¬ 
steht. Er vermeidet, abgesehen von den 
Fällen, bei welchen der Zustand nach der 
Operation kaum erkennen läßt, welchen 
bedeutenden Eingriff die Kranken hinter 
sich haben, eine Ernährung per os 
in den ersten Tagen überhaupt. Das¬ 
jenige, was dem Kranken fehlt, ist die 
Flüssigkeit, und diese kann in ausreichen¬ 
der Menge durch Kochsalzinfusionen oder 
Tropfeinläufe zugeführt werden. Festere 
Speisen werden selbst bei bestem Ver¬ 
laufe nicht vor Ablauf des fünften bis 
sechsten Tages verabreicht. Die zweite 
Frage, zu der Reichel Stellung nimmt, 
ist die, wie soll man sich verhalten beim 
Auftreten von Erscheinungen, welche 
eine Insuffizienz der Naht wahrscheinlich 
machen? Wenn auch diese Fälle glück¬ 
licherweise selten sind, so kommen sie 
doch immerhin vor. Mit innerer Medi¬ 
kation ist hier nicht geholfen, sondern 
das einzige Mittel, welches hier überhaupt 
noch Erfolg verspricht, ist die sofortige 
Relaparotomie und Bloßlegung der Naht¬ 
stelle; es wird dann natürlich von jeder 
Naht abgesehen und durch Tamponade 
und Drainage die Isolierung der Perfora- 
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tionsstelle von der übrigen Bauchhöhle 
erstrebt; meistens führt dieses Vorgehen, 
wenn es auch mit einer vorübergehenden 
Fistelbildung erkauft wird, zum Ziele. 

Hay ward. 

(D. Zschr. f. Chir. Bd. 137, H. 4.) 

0. Körner weist in seiner Arbeit 
über Lähmungen der Nervi vagus, 
Accessorius Willisii, Hypoglos- 
sus und Sympathicus durch Fern¬ 
schädigung bei Halsschüssen darauf hin, 
daß solche Fernschädigungen, wie sie 
von Perthes oben geschildert worden 
sind, fast nur an Rückenmarksnerven, 
zumeist am Ischiadicus, beobachtet werden. 
Sie kommen aber auch nicht selten an 
Hirnnerven vor. Er sah bei Halsschüs¬ 
sen am Vagus, Accessorius Willisii und 
Hypoglossus derartige Lähmungen. Bei 
seinem Falle wurden bei der mikroskopi¬ 
schen Untersuchung bei der Operation 
die gelähmten Nerven unversehrt ge¬ 
funden. In einem Falle waren gleich¬ 
zeitig Vagus, Accessorius und Hypo¬ 
glossus befallen. 16 Monate nach der 
Operation besserte sich die Kehlkopf¬ 
lähmung. Es waren nicht mehr alle vom 
Ramus recurrens vagi versorgten Mus¬ 
keln gelähmt, auch die Atrophie im Ge¬ 
biete des Accessorius und Hypoglossus 
war kaum mehr zu erkennen und die Ent¬ 
artungsreaktion zeigte nur noch eine 
quantitative Herabsetzung der Erregbar¬ 
keit. Ein anderer Kriegsteilnehmer hatte 
eine Lähmung des Vagus und Accessorius 
davongetragen. Fünf Monate nach der 
Operation hat sich die Accessorius- 
lähmung noch nicht gebessert, hingegen 
wohl die Kehlkopflähmung. Verfasser 
verfügt noch über einen Fall von Sym- 
pathicuslähmung. Der Verwundete wurde 
sofort im Anschluß an die Verletzung hei¬ 
ser, er verschluckte sich häufig, die Zunge 
wich nach rechts ab, die Lidspalte des 
rechten Auges und die rechte Pupille 
waren verengt. Es bestand rechts Augen¬ 
tränen und auf der rechten Stirnhälfte 
Schweißabsonderung. Außerdem hing die 
rechte Schulter herunter und der rechte 
Arm konnte nur bis zur Horizontalen er¬ 
hoben werden. Es bestand also eine Läh¬ 
mung des rechten Vagus, Accessorius Wil¬ 
lisii, Hypoglossus und Syrftpathicus. Die 
Symptome bildeten sich zum Teil spontan 
zurück. Man muß deshalb auch hier an¬ 
nehmen, daß es sich um eine Fernwirkung 
gehandelt hat. 

Dünner. 

(M. m. W. 1916, Nr. 40.) 
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Über die Prostitutionspolitik nach 
dem Kriege schreibt der Königliche 
Kriminalinspektor und Leiter der Berliner 
Sittenpolizei, Dr. med.Güth. Unter Hin¬ 
weis auf die nahen Beziehungen der durch 
die Prostitution hervorgerufenen Ge¬ 
schlechtskrankheiten und dem Geburten¬ 
rückgang würdigt Verfasser die Vorent¬ 
würfe der in Aussicht genommenen Reichs¬ 
gesetzgebung im Vergleich zu den beste¬ 
henden Strafbestimmungen einer eingehen¬ 
den Erörterung. Es werden die einzelnen 
Möglichkeiten zur Bekämpfung der Prosti- 
tutions: Abolitionismus, Reglementierung, 
Kasernierung usw. im einzelnen erwogen 
und auf die Gemeingefahr der gewerbs¬ 
mäßigen Unzucht in gesundheitlicher wie 
sittlicher Beziehung gebührend hinge¬ 
wiesen, die indes bei allen straf- und ver¬ 
waltungsrechtlichen Maßnahmen unaus¬ 
rottbar ist. Nur diejenige Unzucht ist 
dadurch zu treffen, welche in gesund- 
heits- und ordnungspolizeilichem Inter¬ 
esse faßbar ist. Der Schwerpunkt bei der 
Bekämpfung der Gewerbsunzucht ist in 
Maßnahmen ordnender, vorbeugender Art 
gelegen, die wesentlich verwaltungsrecht¬ 
licher Natur sind und auf dem Gebiete 
der Gesundheitspolizei wie der allgemeinen 
Polizei, einer ausgiebigen Fürsorgetätig- 
keit beruhen. Es muß mit weitgehender 
Verständnislosigkeit, gemeingefährlicher 
Böswilligkeit und wirtschaftlicher Un¬ 
fähigkeit der großen Masse berufsmäßiger 
Prostituierter gerechnet und es muß als 
ein bedenklicher Optimismus erachtet 
werden, wenn diesen antisozialen Ele¬ 
menten (diesen destruktiven Elementen 
des Staates) allerhand gute Eigenschaften 
und Qualitäten insinuiert werden, wo sie 
bar jeden ethischen Moments niemals in 
freier Selbstbestimmung sich einer sani¬ 
tären Kontrolle unterziehen und nur 
einem fortlaufenden polizeilichen Drucke 
weichen; somit vermag nur behördlicher 
Schutz der Allgemeinheit gegenüber 
diesem Gewerbe dienlich zu sein. Eine 
fortlaufende gesundheitliche Ueberwach- 
ung ohne dauernde polizeiliche Hilfe ist 
undenkbar; ein Zusammenwirken beider 
Faktoren unbedingt erforderlich. Nach 
eingehender Darlegung des Für und Wider 
in bezug auf Kasernierung und Straßen¬ 
prostitution in sittlicher, allgemein-poli¬ 
zeilicher und gesundheitspolizeilicher Hin¬ 
sicht, wie sie in einzelnen Städten — 
Berlin, Hamburg, Bremen usw. werden 
zum Vergleich herangezogen — ver¬ 
schieden gehandhabt wird, kommt Ver¬ 
fasser am Schlüsse seiner auf ein großes 

60 * 

Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



476 Die Therapie der Gegenwart 1916. Dezember 


Material beruhenden, umfassenden Kennt¬ 
nis zu dem Ergebnisse, daß nicht ein großer, 
alles beherrschender, entscheidender Ge¬ 
sichtspunkt den Ausfall des Urteils in 
dieser heiklen Frage bedinge, sondern nur 
ein Abwägen der Gründe und Gegen¬ 
gründe für das Vorgehen hinsichtlich der 
Duldung je nach Auffassung und Oert- 
lichkeit ausschlaggebend sein dürfte. Die 
Prostitution wird einer chronischen Krank¬ 
heit des Menschentums gleich erachtet, 
welche nicht heilbar ist, die aber immer 
wieder neue Besserungsmittel fordert. 
Die Prostitutionsfrage ist und bleibt ein 
Problem. J. Waldschmidt (Nikolassee). 

(öffentl. Gesundheitspflege 1916, H. 5.) 

Über die Salvarsanausscheidung im 

Urin als Wertmesser konzentrierter 
Injektionen und großer Infusionen, 
über die Engwer berichtet, sind in der 
Literatur widersprechende Ansichten ver¬ 
treten. So hat Stern bei Urinen, die er 
48 Stunden nach erfolgter Injektion unter¬ 
suchte, 10% positiver Fälle konstatiert, 
während Rieb es nach Infusionen bei 
65 Patienten nur viermal noch nach zwölf 
Stunden positive Salvarsanreaktion im 
Urin fand, meist aber schon nach sechs 
Stunden negative Resultate zu verzeich¬ 
nen hatte. Die Nachprüfung durch 
Engwer brachte eine Bestätigung der 
Stern sehen Resultate. Ebenso wie 
Stern vertritt er den Standpunkt, daß 
nur ein völlig einwandfreier Nachweis 
des Salvarsans im Urin (er benutzte die 
Abelin sehe Methode) notiert werden 
darf. Die Differenzen, die zwischen den 
Resultaten von Riebes und Stern be¬ 
stehen, hatte Stern seinerzeit so zu er¬ 
klären versucht, daß lediglich die größeren 
Flüssigkeitsmengen bei Infusionen durch 
Steigerung der Ausscheidung und speziell 
der Diurese den Unterschied ausmachen 
sollten und er hat daraus die. Nutzanwen¬ 
dung gezogen, konzentrierte Lösungen zu 
verabreichen, da somit ein längerer Ver¬ 
bleib des Salvarsans im Organismus er¬ 
reicht wird. Engwer weist nun darauf 
hin, daß man bei der Beurteilung der Aus¬ 
scheidung des Salvarsans auch die Darm¬ 
tätigkeit berücksichtigen müsse. Da der 
Nachweis der Salvarsanausscheidung 
durch den Darm schwierig ist, so ver¬ 
suchte er, den Darm nach der Injektion 
für einige Zeit auszuschalten durch Ver¬ 
abreichung von Opiumgaben, und beob¬ 
achtete den Urin. Die zeitlichen Aus¬ 
scheidungsverhältnisse treten dabei ebenso 
wie in den früheren Untersuchungen in 


Erscheinung. Mag immerhin nicht be¬ 
stritten werden, daß die Infusion vielleicht 
einen gewissen befördernden Einfluß auf 
die Ausscheidung des Salvarsans ausübt, 
so kann man doch unter bestimmten Be¬ 
dingungen feststellen, daß auch d,as durch 
große Infusionen applizierte Salvarsan 
kein wesentlich anderes Schicksal im Or¬ 
ganismus bezüglich Ablagerung und Aus¬ 
scheidung erfährt, als das mit kleinen 
Mengen Wassers injizierte. Die Kontrolle 
des Urins allein erlaubt daher kein Urteil 
darüber, welche Schicksale das Salvarsan 
oder seine Abspaltungsprodukte im Kör¬ 
per erfahren oder wie sich die Ausschei¬ 
dung im ganzen gestaltet. Dementspre¬ 
chend sind die Resultate der Urinunter¬ 
suchung allein nicht für die Beurteilung 
der therapeutischen Wirksamkeit ein¬ 
zelner Applikationsmethoden verwertbar. 
Vielmehr erscheint es prinzipiell unerläß¬ 
lich für solche Zwecke, das gesamte Ver¬ 
halten des Salvarsans im Organismus und 
sämtliche Ausscheidungsbedingungen auf 
allen Wegen in Betracht zu ziehen. 

Dünner. 

(D. m. W. 1916, Nr. 39.) 

Über einige handliche chemische Ver¬ 
fahren, kleine Mengen Trinkwasser schnell 
zu entkeimen, haben Prof. Dr. Wolf¬ 
gang Weichardt und Dr. Maximilian 
Wolff im Bakteriologischen Untersuch¬ 
ungsamt Erlangen eingehende Nachprü¬ 
fungen vorhandener Mittel angestellt, 
deren Ergebnis für die im Felde stehenden 
Truppen besonders wichtig, aber auch 
der Allgemeinheit zu dienen geeignet ist. 
Die sorgfältigen Untersuchungen lassen 
die im Handel befindlichen „Katacid- 
tabletten“ ablehnen, da sie keineswegs 
die vorzügliche Wirkung des Chlors in 
Form des sogenannten „Desazon“ 
(gleiche Mengen eines hochprozentigen 
Chlorkalks und eines ebenfalls hoch¬ 
prozentigen Wasserstoffsuperoxyd karba- 
midpräparates) in bezug auf Zuverlässig¬ 
keit erreichen. Dies aus den Farben¬ 
fabriken vormals Friedrich Bayer be¬ 
zogene Präparat ist allerdings ziemlich 
teuer (die zur Desinfektion von 10 1 
Wasser erforderlichen Chemikalien kosten 
1,50 M.), es wird aber wegen seiner ab¬ 
soluten Zuverlässigkeit trotzdem als vor¬ 
teilhaft erachtet. — Es gelangte sodann 
zur Nachprüfung die Permanganat- 
methodemit dem Resultate, daß dieselbe 
strengen Anforderungen nicht entspricht, 
und auf diese Weise entkeimtes Wasser 
schon durch sein Aussehen wie durch 
seinen Geschmack zum trinken nicht 
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einladet, ganz abgesehen davon, daß eine 
Anzahl von Bakterien lebensfähig ver¬ 
blieben. — Neben diesen rein chemischen 
Präparaten wurden physikalisch-chemi¬ 
sche Verfahren der Nachprüfung unter¬ 
zogen, und zwar das Huminverfahren 
und das Ti er kohle verfahren. Während 
das erstere nicht zur Abtötung der Keime 
führt, sondern sie einhüllt und nieder¬ 
schlägt, so daß sie abfiltriert werden 
können, wird bei letzterem Verfahren 
ebenfalls durch Filtration, und zwar durch 
Tierkohlefilter, die Desinfektion herbei¬ 
zuführen gesucht. Beide Verfahren werden 
ungefähr auf derselben Höhe stehend 
erachtet; und es wird der Hoffnung Aus¬ 
druck gegeben, daß weitere Verbesse¬ 
rungen sie zu einwandfreien Ergebnissen 
führen möchten. 

J. Waldschmidt (Nikolasee). 
(öffentl. Gesundheitspflege 1916, H. 3 4.) 

Die Trunksucht und ihre Bekämp¬ 
fung hat der Heidelberger Privatdozent 
Dr. med. et phil. E.G.Dresel zum Gegen¬ 
stände der Besprechung gemacht. In seiner 
Eigenschaft als Arzt der Heidelberger Für¬ 
sorgestelle für Alkoholkranke sucht Ver¬ 
fasser bei dem ihm auf diese Weise zur Ver¬ 
fügung stehenden Material die Wechsel¬ 
beziehungen zwischen Trunksucht und 
Wohnungselend, Familienzerrüttung, Kin¬ 
dersterblichkeit und Tuberkulose aufzu¬ 
decken, vor allem aber auch den Zu¬ 
sammenhang zwischen Alkoholismus und 
Kriminalität klarzustellen; auch möchte 
er feststellen, ob abnorme geistige Veran¬ 
lagung oder die Umwelt mit ihren schädi¬ 
genden Einflüssen für den Alkoholismus 
ausschlaggebend gewesen ist. Bei der von 
ihm aufgeworfenen Frage: wie es kommt, 
daß so viele schwere Trinker niemals kri¬ 
minell werden, wird man unwillkürlich 
zu der Frage veranlaßt, weshalb unter den 
vielen Luetikern so verhältnismäßig wenig 
Paralytiker sich befinden. Bei seinen 
Nachforschungen kommt Verfasser zu 
dem nicht gerade erstaunlichen Schlüsse, 
daß die Kriminalität der Trinker nicht 
von der Trunksucht, sondern in erster 
Linie von ihrer geistigen Veranlagung ab¬ 
hängig ist. Daß psychopathische Persön¬ 
lichkeiten leichter kriminell und trunk¬ 
süchtig werden als geistig gesunde Men¬ 
schen, dürfte ebenso annehmbar sein. 
Und so befanden sich denn auch unter 
der verhältnismäßig nicht gerade großen 
Zahl von 151 Fällen, welche den Vorzug 
hatten, genauer verfolgt zu werden, zwei 
Drittel geistig abnorme gegen ein Drittel 


normale Individuen, welch letztere der 
Umwelt ihre Trunksucht zu verdanken 
hatten. Die Heilbarkeit der schweren 
Trinker wird berechtigterweise sehr be¬ 
zweifelt; im übrigen werden die bekannten 
Maßnahmen wie Wirtshausverbot, früh¬ 
zeitige Entmündigung, Anstaltspflege und 
Arbeitshausversorgung empfohlen, vor 
allem aber die öffentliche Aufmerksamkeit 
für die Trinkerfrage wachzurufen versucht. 

J. Waldschmidt (Nikolassee. 

(öffentl. Gesundheitspflege 1916, H. 8.) 

Kramer schreibt zur Behandlung 
der Unterkieferverrenkung. Er nimmt 
Bezug auf eine frühere Arbeit, in der 
er darauf hingewiesen hat, daß das 
übliche Verfahren der Reposition der 
Kieferverrenkung durch direkten Druck 
von außen nach innen auf das bereits unter 
das Niveau des Tuberculum articulare 
gebrachte Gelenkköpfchen wirksam unter¬ 
stützt werden kann. In einem Falle, bei 
dem eine mehrere Wochen alte Luxation 
bestand, konnte das Verfahren zur Hilfe 
bei dem operativen Eingriffe dienen. 
Es wurde eine Incision am unteren Rande 
des Jochbogens gemacht, welcher ein wei¬ 
terer Schnitt senkrecht nach abwärts hin¬ 
zugefügt wurde. Nach Ablösung-des Mas¬ 
seter konnte durch den erwähnten Hand¬ 
griff ohne Eröffnung des Gelenkes die 
Reposition ausgeführt werden. 

(Zbl. f. Chir. 1916, Nr. 40.) Hayward. 

Schepelmann beschreibt zwei Fälle 
aus der Ureterenchlrurgie, welche insofern 
ein besonderes Interesse beanspruchen, 
da die Sicherheit der Ureterennaht eine 
Exstirpation der betreffenden Niere über¬ 
flüssig macht. Bei dem ersten Kranken, 
einem Kriegsverletzten, war der Ureter 
1 cm oberhalb seiner Einmündung in die 
Blase vollkommen zerrissen. Der Mann 
kam in sehr elendem Zustande drei Wo¬ 
chen nach der Verletzung in die Behand¬ 
lung des Verfassers. Es wurde durch La¬ 
parotomie die Verletzungsstelle des Ure¬ 
ters freigelegt und dann der Ureter an 
einer neuen Stelle in die Blase implantiert. 
Der Erfolg war ein vollkommener. Bei 
dem zweiten Kranken bestand 10 cm ober¬ 
halb der Blase eine Striktur des Ureters, 
die wahrscheinlich ihren Ursprung einer 
alten Gonorrhöe verdankte. Es wurde die 
Resektion und Naht des Ureters ausge¬ 
führt. Der Kranke ging am fünften Tage 
an einer Pneumonie zugrunde, es zeigte 
sich jedoch, daß die Naht (nach Bovle) 
vollkommen gehalten hatte. Hayward. 

(Zschr. f. urolog. Chir. Bd. 3, H. 5.) 
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Die künstliche Verlängerung von 
Beinen, die nach Frakturen, namentlich 
nach Schußfrakturen, mit starker Ver¬ 
kürzung geheilt sind, macht der neue 
Königsberger Chirurg Prof. Kirschner 
zum Gegenstand der Erörterung: 

Die Zahl der Fälle, in welchen nach 
mit Eiterung verlaufenen Schußfrakturen 
des Oberschenkels erhebliche Verkürzun¬ 
gen eintreten, ist eine ziemlich erhebliche. 
Sie hat ihre Ursache darin, daß bei dem 
oft septischen Zustande des Kranken 
lieber zunächst eine Verkürzung mit in 
Kauf genommen wird. Dem Heimat¬ 
lazarette liegt dann die Aufgabe ob, die 
Gehfähigkeit des Kranken wiederherzu¬ 
stellen. Die Operationen, welche hierfür 
meist im Gebrauche sind, setzen am Orte 
der Verletzung selbst ein: Es wird blutig 
eine Durchmeißelung des Callus vorge¬ 
nommen und dann meist unter Anwen¬ 
dung der Steinmannschen Nagelexten¬ 
sion der Versuch gemacht, die Verkürzung 
wieder auszugleichen. Selbst nach monate¬ 
langem Warten nach vollkommener Ver¬ 
heilung der Wunde kommt es gelegentlich 
vor, daß die in den Fragmenten noch be¬ 
findlichen Infektionskeime zu einer fri¬ 
schen Eiterung Veranlassung geben. 
Kirschner hat unter Berücksichtigung 
dieses Umstandes zwei Verfahren ange¬ 
geben, denen sicher eine große praktische 
Bedeutung zukommt. Er bewirkt die Re¬ 
frakturierung nicht an der Stelle der Ver¬ 
letzung, sondern an einem bestimmten 
Punkte des Femur, an welchem der Kno¬ 
chen von außen leicht zu erreichen ist, das 
ist am Uebergange vom mittleren zum 
unteren Drittel. Von den beiden Opera¬ 
tionsverfahren, die er ersonnen hat, ver¬ 
dient namentlich das zweite als weniger 
kompliziert der Erwähnung. Er bildet 
eine Periostmanschette, schlitzt dann das 
Periost in der Längsrichtung und durch¬ 
sägt den Knochen entfernt von der Stelle, 
an der das Periost circulär durchtrennt 
worden ist. Auf diese Art vermeidet er 
die Bildung einer Pseudarthrose. Die 
andere Methode, von der er aber wieder 
zurückgekommen ist, bestand darin, daß 
eine treppenförmige Durchsägung des 
Knochens subperiostal vorgenommen 
wurde und die Länge des Knochens da¬ 
durch bestimmt wurde, daß eine zum 
Ring geschlossene Kette an den beiden 
Enden der treppenförmigen Absätze an¬ 
gelegt wurde, welche sich bei dem durch 
die Nagelextension bewegten Zug soweit 
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anspannte, als vorher zum Ausgleiche 
der Verkürzung berechnet worden war. 

Hayward. 

(Bruns’ kriegsch. Hefte Nr. 17.) 

Einen Beitrag zur operativen Be¬ 
handlung der Vorderarmsynostosen 
(Brückencallus) gibt Schläpfer. Die 
Synostose der Vorderarmknochen in 
der erworbenen Form stellt eine Er¬ 
krankung dar, welche in der Friedens- und 
in der Kriegschirurgie nicht allzu selten 
ist. Sie hat für den Träger einen Zu¬ 
stand zur Folge, der die Brauchbarkeit 
des Armes hochgradig herabsetzt, da die 
Pronation und die Supination vollkommen 
aufgehoben werden. Ihre Ursache ist 
darin zu suchen, daß bei einer Fraktur 
beider Knochen im Stadium der Heilung 
sich ein Callus entwickelt, der von dem 
einen zu dem andern Knochen brücken¬ 
artig hinüberzieht. Wenn auch ein Teil 
der Fälle darauf zurückzuführen ist, daß 
während der Behandlung nicht für die 
richtige parallele Lagerung der Knochen 
Sorge getragen wurde, so bleiben doch 
noch Fälle übrig, bei welchen das bedauer¬ 
liche Ergebnis trotz sachgemäßer Schie- 
nung durch eine übermäßige Callusent- 
wickelung bedingt ist. Die Operations¬ 
erfolge pflegen im allgemeinen gerade 
bei den letzteren Fällen nicht günstig zu 
sein, da trotz Entfernung des Callus sehr 
bald der frühere Zustand sich wiederher¬ 
stellt. Die vom Verfasser beschriebene, 
von Payr ausgeführte Operation stellt 
daher einen wesentlichen Fortschritt in 
der Behandlung der Synostose dar. Payr 
ging so vor, daß er den Callus abmeißelte 
und den Radius mit einer frei transplan¬ 
tierten Fascie umgab. Das Resultat war 
in dem betreffenden Fall, obwohl keinerlei 
Callusbildung auftrat, trotzdem unbe¬ 
friedigend, da die Drehbewegungen des 
Vorderarmes keine wesentliche Zunahme 
erfuhren. Der Grund hierfür ist darin zu 
suchen, daß schon bald nach der Fraktur 
eine Drehbewegung der Fragmente gegen¬ 
einander eintritt, welche genau zu kon¬ 
trollieren ist. Diese Dislokation tritt auf 
in Form der Dislocatio ad peripheriam, 
hierdurch wird bedingt, daß das eine 
Fragment schon in Pronation steht, wäh¬ 
rend das andere noch seine Supination 
beibehalten hat. Es kann unter diesen 
Umständen aus einer Entfernung des 
Callus allein eine funktionelle Besserung 
nicht erwartet werden. Hayward. 

(D. Zschr. f. Chir. Bd. 137, H. 4.) 
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Therapeutischer Meinungsaustausch. 

Moos als Verbandstoff. 


Von Dr. F. Daxenberger, k. Bezirksarzt, Brückenau. 


Als brauchbarster und billigster Er¬ 
satz für Baumwollverbandstoffe (Watte) 
kommt in erster Linie das Moos in Be¬ 
tracht und sollte dieses bei der Knappheit 
ersterer entschieden mehr in Anwendung 
gebracht werden. Nach vereinzelten Ver¬ 
suchen mit Moospappe in den Jahren 
1900—1910 machte ich seit Beginn des 
Krieges ausgiebig Gebrauch von Ver¬ 
bandkissen aus Rohmoos, wo es nur eini¬ 
germaßen anging, und kann ich die Er¬ 
fahrungen von Prof. Dr. Williger (Berlin), 
Dr. Krecke (München), Dr. Hasenbalg 
(Hildesheim), Hagedorn, Leisrink, 
Krön ach er und anderer nur bestätigen. 
Seine Vorzüge bestehen in 

1. großer Aufsauge- und Austrock¬ 
nungsfähigkeit, 

2. ausgedehnter, unbedenklicher Ver¬ 
wendungsmöglichkeit, 

3. gewisser Elastizität und Schmieg¬ 
samkeit, 

4. Billigkeit und leichter Beschaffung. 

Ad 1. Das Moos zeigt nach mehrfachen 

Versuchen die größte Aufsaugungsfähig¬ 
keit von allen Verbandmaterialien, wie 
sich aus folgender Tabelle ergibt: 


Ursprüngliche 

Menge 


vollgesaugt 
mit physiol. 
CINa-Lösung 
bei 37° C 
(nach 30 Min.) 


Moos.30 g i -b 420 g 

Moos Scharpie . 30 g ‘ 310 g 

Moospappe. . . 30 g j i 420 g 

Watte (Bruns) . 30 g -f 310 g 

Zellstoff .... 30 g I 270 g 
Holzwolle . . . 30 g ! *- 105 g 

Torfmull. . . . 30 g | 1 140 g 


nach ein- 
stündigem 
Trocknen 


f+ 400g 
+ 250g 
r 382g 
f 288g 
+ 252 g 


Die große capillare Aufsaugungsfähig¬ 
keit beruht auf der eigenartigen morpho¬ 
logischen Struktur desselben (vielen inter¬ 
zellulären Räumen in den Blättern und 
Ästen). Nicht alle Moosarten saugen gleich 
gut auf; am besten das sogenannte Spha¬ 
gnum-Torfmoos, welches überall in wald¬ 
reichen Gegenden auf Hochmoorflächen 
mit kalkarmem Boden vorkommt (im 
bayerischen Hochgebirge, bayerischen 
Wald, Spessart, Rhön usw.). 

Infolge dieser großen Aufsaugungs¬ 
fähigkeit eignet sich das Moos in der Chir¬ 
urgie ganz besonders zu Wundkissen 
zur Bedeckung von stark absondernden, 
namentlich eiternden Wunden, so insbe¬ 
sondere komplizierten verunreinigten Riß- 


und Schußwunden mit Splitterung usw., 
Phlegmonen, Empyemen, Abscessen, be¬ 
sonders auch bei Typhlitis und Osteomye¬ 
litis, Karbunkel, Geschwüren, namentlich 
alte Fußgeschwüre, Decubitus usw. Außer¬ 
dem haben sich Mooskissen gut bewährt 
als Wochenbettunterlagen, bei Blutungen, 
als Menstruationskissen, Unterlagen bei 
Schwerkranken mit unfreiwilligem Urin¬ 
abgang. ln vielen Fällen von Entzün¬ 
dungen an den verschiedensten Körper¬ 
teilen können Mooskissen auch zweck¬ 
mäßig mit essigsaurer Tonerde, Borwasser, 
Spiritus usw. benetzt und mit Billroth- 
batist bedeckt zu Prießnitzschen Um¬ 
schlägen, und zwar häufig wiederholt, ver¬ 
wendet werden. Es bleibt ein solcher 
Moos-Prießnitz länger feuchtwarm als ein 
gewöhnlicher und wirkt intensiver. Dr. 
Hasenbalg hat vorgeschlagen, Moos mit 
Scharpie zu Kissen zu verarbeiten zur Er¬ 
höhung der Aufsaugungsfähigkeit. Ich 
konnte aber nach meinen Versuchen eine 
erhöhte Aufsaugung bei Zusatz von Schar¬ 
pie nicht feststellen und verzichte auf 
die umständliche Herstellung, verwende 
vielmehr ausschließlich Moos zu Kissen. 

Das Moos wird sorgfältig gereinigt, 
von Holzteilen befreit, am Brunnen ge¬ 
waschen, in Sonne, Backofen oder Dörre 
getrocknet, dann in Kissen von Mull oder 
besser Nesselstoff von verschiedenen Grö¬ 
ßen mäßig vollgefüllt und eingenäht. Sie in 
bestimmten Abschnitten abzusteppen, ist 
nicht nötig. Die gebräuchlichsten Größen 
sind: 5:10 cm, 10:20 cm, 20:30 cm. 

Die Kissen werden mit Binden, klei¬ 
nere eventuell auch- mit Heftpflaster be¬ 
festigt und können je nach Absonderung 
ein bis zwei bis drei Tage und länger lie¬ 
gen bleiben, jedenfalls länger als Mull- 
und Wattekissen. Der Torfmoosverband 
trocknet auch viel rascher als vollge¬ 
sogene Verbandwatte. Dadurch, daß die 
Moosverbände nicht so oft gewechselt wer¬ 
den müssen, wird dem Arzte viel Zeit und 
Arbeit, dem Patienten vielfach Schmerzen 
erspart. Feldverwundete können nicht 
selten im ersten Verbände dem Heimat¬ 
lazarette zugeführt werden. 

Ad 2. Die Mooskissen können unbe¬ 
denklich zu jeder Wundbehandlung 
verwendet werden, wenn sie vor dem Ge¬ 
brauche im Dampfapparate sterilisiert 
sind. Alsdann können sie in Verbands- 
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trommeln oder Papiersäcken auch für 
Transporte aufbewahrt werden. 

Was den Keimgehalt des Mooses be¬ 
trifft, so wurden in getrocknetem Moose 
vor allem Heubacillen gefunden. Te¬ 
tanusbacillen wurden meines Wissens noch 
nicht nachgewiesen. Es ist auch von 
vornherein unwahrscheinlich, daß Starr¬ 
krampfbacillen auf dem N-armen Boden, 
wo Moos vorkommt, gedeihen. Sicher ist, 
daß Moos durch strömenden Wasser¬ 
dampf (40 Minuten) absolut sterilisiert 
werden kann. Die im Moos angesiedelten 
Keime wurden nach Versuchen der Mili¬ 
tärärztlichen Akademie München in klein¬ 
sten Moosfläschchen schon nach zwei Mi¬ 
nuten Dampfeinwirkung bei 98,5°C, ebenso 
größere Mengen (200 g in Baumwoll¬ 
tuch gehüllt) im Verbandsstoffsterilisator 
bei einhalb Atmosphären 110° C und 
40 Minuten Einwirkung gänzlich abge¬ 
tötet und wurde die völlige Keimfreiheit 
sowohl im Züchtungsversuche mit Luft¬ 
zutritt als ohne Luftzutritt nachgewiesen. 

Poliklinisch kann vielleicht in manchen 
Fällen von alten eiternden Wunden (Fuß¬ 
geschwüren, Phlegmonen usw.) auf die 
vorhergehende Sterilisierung von Moos¬ 
kissen verzichtet werden und mag ein¬ 
fache saubere Behandlung des Mooses, 
besonders Waschen desselben in Sublimat 
1:1000 oder Kali permanganicum und 
nachheriges starkes Trocknen vielfach ge¬ 
nügen. im allgemeinen werden die Kissen 
sterilisiert und nur einmal gebraucht. 
Jedenfalls ist eine einmalige Anwendung 
von Moos zu Wundkissen vorzuziehen der 
wiederholten Anwendung von beschmutz¬ 
ter Watte- und Gazetupfern und -kissen, 
wie solche der Ersparnis halber mehrfach 
vorgeschlagen wurde. 

Zu Tupfern eignet sich das Moos weni¬ 
ger. Ich habe Moostupfer nur ausnahms¬ 
weise versucht; nicht ganz frisch steri¬ 
lisiert sind sie etwas spröde und saugen 
nur langsam auf. (Moos muß mit der 
Flüssigkeit länger in Berührung bleiben.) 
Holzwolle ist entschieden hierzu besser 
zu verwenden. 

Vollständig unbrauchbar ist Moos zur 
Tamponade, besonders für Ohren, Nase; 
auch am Auge ist dasselbe kaum zu ver¬ 
wenden; für diese Spezialgebiete muß un¬ 
bedingt Baumwolle reserviert werden. Da¬ 
gegen kann Moos zweckmäßig verarbeitet 
werden statt Seegras, Kapot, Roßhaar zu 

Ad 3. Lagerkissen: 

a) für Schwerkranke für Rumpf-, spe- 

Für die Redaktion verantwortlich Geh. Med.-Rat Prof. Dr. G. Kl 
in Berlin und Wien. Gedruckt bei Julius £ 
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ziell Kreuzunterlagen statt Gummi, Hirse, 
Spreu; Größe 60:60 cm (eventuell mit 
Schlitz); 

b) zur Lagerung von Arm und Bein 
bei Verwundungen, Polsterung von Arm- 
und Beinschienen, 70:35 cm; 

c) für Kopf und Nacken 35:35 cm oder 
Rollen 50 cm lang. 

Die Lagerkissen sind besonders ge¬ 
eignet für Transporte, Lazarettzüge und 
Lazarette. Hierzu ist jedes Moos ver¬ 
wendbar. Das Moos wird grob gereinigt, 
gewaschen, getrocknet und in feste Kissen 
(am besten Nesselstoff) eingenäht. Diese 
Kissen können immer wieder gefüllt 
werden. 

Ad 4. Moos ist fast überall leicht zu 
beschaffen, sehr billig, wird auch bereits 
von den meisten Verbandstoffabriken ge¬ 
liefert, so insbesondere von 

M. Marwede (Neustadt a. R., Provinz 
Hannover); 

S. Immerkamp (Chemnitz-Hipers¬ 
dorf); 

B. Hadra (Berlin); 

A. Aubri (München) usw. usw., 
und zwar kosten 1 kg Moos 0,70—0,90 M., 

1 kg Moosblätter 1,30—1,70 M. Sehr 
zweckmäßig ist auch Moospappe in Tafel¬ 
form, von welcher gewünschte Größen 
abgeschnitten, in Mull oder Nesselstoff 
eingenäht, etwas angefeuchtet und steri¬ 
lisiert werden. Immerhin bedeutet die 
Einführung von Moospräparaten eine er¬ 
hebliche Ersparnis in der Wundbehand¬ 
lung und ist eine solche bei der jeweiligen 
Kriegslage vaterländische Pflicht. 

Das Moos kann von Schulkindern un¬ 
ter Aufsicht, von alten Frauen und be¬ 
sonders auch von vielen Kriegsinvaliden 
gesammelt werden und haben die Forst¬ 
ämter in entgegenkommenster Weise die 
Sammlung unter Schonung des Wald¬ 
bestandes zugestanden. Die Verarbeitung 
wird am besten von Lazarettinsasssn (In¬ 
validen, die beschäftigt werden sollen, 
unter Leitung von Schwestern und Pflege¬ 
rinnen, welche die Nahtarbeiten besorgen) 
in die Hände genommen. So könnten viele 
Vereinslazarette auf dem Lande eine 
kleine Moosindustrie zum Nutzen der In¬ 
sassen und Kameraden entwickeln. Auch 
in der Zivilpraxis sollte derzeit möglichst 
ausgedehntvon Moospräparaten Gebrauch 
gemacht werden zur Ersparnis der Baum¬ 
wolle bei dem jeweiligen Wattemangel. 
Torfmoos ist vielfach Verbandwatte sogar 
überlegen. 

■mperer in Berlin. Verlag von Urban & Schwarzenberg 
ittenfeld, Hofbuchdrucker., in Berlin W8. 
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